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RESUMEN 
 
El objetivo fue desarrollar y evaluar la implementación de una Guía Clínica que fomente la 
educación del paciente Diabético en el Hospital General Riobamba, para mejorar su calidad de 
vida. Se realizó un estudio de campo mediante encuestas a una muestra de 326 personas obtenida 
del cálculo de la población diabética existente en el Hospital General Riobamba, identificando 
que el 98% de encuestados requiere contar con una herramienta de apoyo para fortalecer el 
conocimiento y control de la enfermedad; a través de la entrevista a la Coordinadora de la Clínica 
de  Crónicos Metabólicos,  se evidencio la necesidad de los expertos en salud de contar con 
herramientas de apoyo para motivar y educar al paciente en la adherencia al tratamiento; el 
análisis de la demanda y de gastos por atenciones médicas recibidas por pacientes diabéticos. Se 
evidenció que cada paciente en promedio en el periodo 2014 – 2016 visitaron de seis o siete veces 
por año el hospital, provocando que los gastos en las atenciones a pacientes con patología 
diabética crezcan considerablemente, de USD 1.352.263,79 en el 2014, a USD 3.149.515,88 en 
el 2016 incrementándose en un 57% en el lapso de dos periodos. Una vez estructurada la Guía 
Educacional propuesta en la investigación, se evaluó su funcionalidad a través de una prueba 
piloto, posterior al análisis de los resultados obtenidos y a la aplicación del estadístico Chi- 
Cuadrado, se evidencio la viabilidad de aplicar la Guía Clínica Educativa para el tratamiento del 
paciente diabético. A partir de estos resultados se recomienda la implementación de la Guía para 
uso de pacientes con diabetes, como una herramienta de apoyo al personal sanitario en el control 
de la patología, educación del paciente y optimización de los recursos institucionales. 
 
Palabras claves: <CIENCIAS ECONÓMICAS Y ADMINISTRATIVAS>, 
<PLANIFICACIÓN>, <GESTIÓN ADMINISTRATIVA FINANCIERA>, <SALUD 
PÚBLICA>,  <ESTRATEGIAS DE CONTROL>, <GUÍA CLÍNICA>,  <PACIENTES 
DIABÉTICOS>. 
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ABSTRACT 
 
The objective was to develop and evaluate the implementation of a Clinical Guide that promotes 
Diabetic patient education in the Riobamba’s General Hospital, to improve their quality of life. A 
field study was conducted through surveys in a sample of 326 people obtained from the 
calculation of the existing diabetic population in the Riobamba’s General Hospital, identifying 
that 98% of respondents require to have a support tool to strengthen knowledge and control of the 
disease; through the interview with the Coordinator of the Metabolic Chronic Clinic, the need for 
health experts to have support tools to motivate and educate the patient in adherence to treatment 
was evidenced; the analysis of the demand and expenses for medical care received by diabetic 
patients. It was evidenced that each patient on average in the 2014 – 2016 perid visited the hospital 
six or seven times a year, causing that expenses in care of patients with diabetic pathology increase 
considerably, from USD 1.352.263,79 in 2014, to USD 3.149.515,88 in 2016, increasing by 
57%in two periods. Once that the Educational Guide proposed in this research was structured, its 
functionality was evaluated through a pilot test, after the analysis of obtained results and the 
application of the Chi-Square statistic, the feasibility of applying the Clinical Educational Guide 
for treatment of the diabetic patient was demonstrated. Based on these results, the implementation 
of the Guide for use in the patients with diabetes is recommend, as a tool to support health 
personnel in the control of the pathology, patient education and optimization of institutional 
resources.   
 
Keywords: <ECONOMIC AND ADMINISTRATIVE SCIENCES>, <PLANNING>, 
<FINANCIAL ADMINISTRATIVE MANAGEMENT>, <PUBLIC HEALTH>, <CONTROL 
STRATEGIES>, <CLINICAL GUIDE>, <DIABETIC PATIENTS>.
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CAPÍTULO 1 
 
 
1.  INTRODUCCIÓN  
 
 
En las últimas décadas las enfermedades crónicas degenerativas han ganado terreno, afectando a 
un porcentaje considerable de la población mundial. Entre las patologías crónicas con mayor 
número de casos detectados se encuentra la DIABETES, enfermedad que puede desarrollarse en 
cualquiera de las etapas de la vida del ser humano: Pre-Natal, Infancia, Niñez, Adolescencia, 
Juventud, Adultez y Ancianidad; la cual se origina cuando los  niveles de la glucosa (azúcar) en 
la sangre son muy altos. 
 
La frecuencia de la DIABETES a nivel mundial en países desarrollados y en vías de desarrollo 
en los últimos 50 años ha crecido notablemente, entre los años de 1950 y 1960 se estimaba que el 
número de casos eran de 135 millones, esperando que para el 2025 la cantidad de pacientes 
diabéticos llegara hasta los 300 millones (Altamirano, 2001, pp. 35 - 37), sin embargo del ultimo 
levantamiento de información en el 2015 la Organización Mundial de la Salud “OMS”,  estimó 
que 415 millones de habitantes de todo el mundo poseen la enfermedad. 
 
Acorde a la edad, el ser humano es susceptible de contraer distintos tipos de DIABETES, la 
diabetes tipo 1 es aquella en que el cuerpo no produce insulina, pudiendo aparecer en las etapas 
de Infancia, Niñez, Adolescencia, (0 – 20 años de edad), la diabetes tipo 2, la más común, se 
genera cuando el cuerpo no produce o no usa la insulina de manera adecuada. Sin la suficiente 
insulina, la glucosa permanece en la sangre, pudiendo llegar afectar a órganos como: los ojos, los 
riñones, nervios, entre otras, este tipo de diabetes se presenta en las etapas de la Juventud, Adultez 
y Ancianidad, (de 21 años en adelante), otra forma para el desarrollo de la diabetes es en la etapa 
gestacional de la mujer, y se la conoce como diabetes gestacional, posterior a este periodo es 
probable que la afectada padezca de diabetes tipo 2.  
 
Inicialmente se consideró que la razón para la aparición de la DIABETES es por el genotipo, al 
pasar de los años, las distintas investigaciones han determinado que el 
2 
riesgo genético es necesario para la aparición de la enfermedad, pero no es el único factor 
determinante, puesto que son influyentes aspectos sociales antropológicos y del estilo de vida del 
ser humano.  
 
Al ser considerada la DIABETES  uno de los principales problemas sanitarios en el mundo, la 
repercusión socioeconómica que conlleva en los países es alto, es la tercera causa de muerte a 
nivel mundial y está dentro de las enfermedades más caras que resultan a la sociedad, por las 
muertes tempranas, invalidez laboral, costos generados por las complicaciones y sus tratamientos, 
según estadísticas las hospitalizaciones de pacientes diabéticos son 4 veces más  frecuentes que 
en la población en general.  De acuerdo a los estudios realizados en los diferentes países, atribuyen 
que los pacientes diabéticos consumen entre 2 – 5 recursos médicos, en comparación a los 
pacientes no diabéticos,  (Herrera, 1998 - 1999, pp. 213 - 219). 
 
El empoderamiento en la educación diabetológica del paciente y su autocontrol, implican costos 
adicionales al tratamiento, sin embargo, a un mediano plazo se podrán materializar los resultados, 
obteniendo población educada en la prevención y seguimiento de la enfermedad, consiguiendo 
mejorar la calidad de vida de la población y un posible ahorro económico a largo plazo. 
 
En la actualidad en los centros médicos que conforman la Red Pública Integral de Salud “RPIS” 
y la Red Complementaria Privada “RCP”, se realizan ocasionalmente talleres sobre la diabetes, 
sin embargo, no se evidencia la implementación de estrategias llevaderas que permitan que el 
paciente diabético se concientice sobre la gravedad de la enfermedad, a través del 
empoderamiento del tratamiento y su auto ‘ control, lo que ocasiona que los gastos para la 
sociedad ecuatoriana continúen con una curvatura creciente. 
 
Al existir extensa información científicamente comprobada sobre la diabetes, se ve la necesidad 
de simplificarla y expresarla en términos comunes, para que la información sea captada por todos 
los pacientes diagnosticados con diabetes, sin importar su nivel de escolaridad. 
 
1.1.    PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
1.1.1.     Situación Problemática 
 
La incidencia a nivel mundial de enfermedades crónicas metabólicas, de acuerdo a la intervención 
de la Federación Internacional de Diabetes (IDF), en la 7ma edición del Atlas de Diabetes, 2015, 
reporta que uno de cada once adultos posee diabetes, estimando 415 millones a nivel mundial, de 
3 
los cuales el 46,5% de los adultos con diabetes están sin diagnosticarse; para el 2040 prevén que 
uno de cada diez adultos tendrá diabetes es decir 642 millones.  
 
Dentro del análisis de las poblaciones de Sur América y el Caribe, se estima que el 20% de la 
población oscila entre 50 y 79 años, considerando que la cifra en el 2040 alcanzará el 43.2%, de 
los 315 millones de habitantes adultos (20 a 79 años) en el 2015,  se estima que el 9.4% (29.61 
millones) tienen diabetes, de los cuales el 39.5% (11.5 millones) no está diagnosticado y el 82% 
de las personas con diabetes viven en la zona urbana.  
 
La 7ma edición del Atlas de Diabetes, 2015, subraya que las enfermedades crónicas no afectan 
únicamente a personas adultas, en la región del continente Sur Americano, se consideró que 7.300 
niños (0 a 14 años) desarrollarían diabetes tipo 1, en ese entonces el universo de niños con la 
enfermedad fue de 45.000 casos de los que ya fueron detectados. 
 
De los análisis efectuados, se tasa un gasto per capital en la región entre USD 1.169 a USD 2.027 
(Atlas, 2015, pp. 86-89).  
 
Actualmente el Ecuador, al igual que otros países, se encuentra en una etapa de plena transición 
demográfica , epidemiológica, e inmerso en el proceso de envejecimiento,  y la mundialización 
de modos de vida poco saludables, factores que han dado a lugar al incremento de enfermedades 
crónicas metabólicas no trasmisibles como Diabetes, Obesidad, Hipertensión Arterial, 
Hipotiroidismo, enfermedades cardiovasculares y respiratorias crónicas, entre otras; que se 
encuentran relacionadas con los modos de vida actuales que acentúan el sedentarismo y la mala 
alimentación.  
 
De hecho Ecuador no está por debajo de la media de las estadísticas mundiales, de acuerdo a los 
estudios de la Organización Mundial de la Salud (OMS), conforme la encuesta realizada por 
ENSANUT, en el país de Sur Americano cada vez se vuelve más común la existencia de pacientes 
diagnosticados con diabetes, es decir en los últimos años de la población con un rango de edad 
entre los 10 a 59 años  se estima que el 2.79% posee ya un diagnostico definido de diabetes, cifra 
que de acuerdo a la investigación va en ascenso a partir del tercer decenio hasta un valor de 10.3% 
en el quinto decenio de la vida, estimando que a partir de los 50 años uno de cada diez ecuatorianos 
ya posee la enfermedad, para los adultos mayores de 60 años se considera una prevalencia de 
12.3% y de 15.2% en el grupo de 60 a 64 años.  (OMS, 2017, p. 1). 
 
El Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) en su anuario del año 2013, determino que 
la diabetes es la tercera causa de fallecimientos en el país con 4.600 casos, considerando que esta 
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enfermedad mata cada 120 minutos a un diabético. A más de ello sostiene que únicamente la red 
pública atendió a más de 80.000 pacientes con esta enfermedad, determinando que la enfermedad 
se encuentra entre las primeras patologías que mayor aporte de recursos estatales necesita, de 
acuerdo al diagnóstico clínico y al tipo de tratamiento que requiere el paciente, per cápita se estima 
un gasto desde los USD 826 a USD 22.000 dólares anuales. (SANITARIA, 2016, p. 1). 
 
Tomando como referencia la información histórica - estadística la Administración del Hospital 
General Riobamba decide implementar la Clínica de Crónicos Metabólicos desde julio de 2015, 
para que los jubilados, afiliados y beneficiarios, diagnosticados con enfermedades como la 
“Diabetes, Hipertensión Arterial, Hipotiroidismo, Obesidad y Displidemias”,  cuentan con un 
control clínico llevadero, sin necesidad de solicitar agendamiento a través del call center y con 
una adecuada educación sobre la enfermedad, entre otras.  
 
De acuerdo a las estadísticas 2016 del Hospital General Riobamba del Instituto Ecuatoriano de 
Seguridad Social,  la consulta externa evidencia que las patologías más frecuentes son: diabetes 
mellitus no insulinodependiente, hipertensión arterial primaria e hipotiroidismo con el 16.37%, 
15.82% y 7.63% respectivamente, siendo 15658 atenciones a pacientes diabéticos, ocupando el 
25% de la capacidad instalada en la atención de medicina general y familiar, con gastos generales 
para la institución en el Servicio de Emergencia de USD. 47.523,53, en el Servicio de 
Hospitalización de USD. 362.162,49 y en el Servicio de Consulta Externa de USD. 2.739.826,86, 
siendo un gasto total de USD. 3.149.515,88. 
 
Por lo cual se evidencia la necesidad de aplicar metodologías con el uso de instrumentos que 
permitan facilitar la educación y el empoderamiento del paciente crónico metabólico en el 
tratamiento NUTRICIONAL, FÍSICO, FARMACOLÓGICO, CONTROL MÉDICO Y 
EDUCACIÓN – AUTOCONTROL, entre otras.   
 
Panorama admitido por el paciente, puesto que manifiestan que al no contar con un instrumento 
que post-atención médica permita su empoderamiento y claro entendimiento sobre la patología 
que han adquirido, es una de las principales causas para la incompleta adherencia en el tratamiento 
terapéutico suscrito por el personal sanitario del Hospital General Riobamba.   
 
1.2.  FORMULACIÓN DEL PROBLEMA. 
 
El desconocimiento de los pacientes diabéticos del Hospital General Riobamba, sobre le 
enfermedad, sus causas y peligros, ocasiona el incumplimiento   del tratamiento médico y genera    
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subutilización de los recursos Institucionales.  
 
1.3.  JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN. 
 
La investigación viene de la mano del cumplimiento de diversidad de políticas estatales, entre 
ellas la Ley Orgánica de Salud en su art. 6, en su literal No. 3 donde indica: Diseñar e implementar 
programas de atención integral y de calidad a las personas durante todas las etapas de la vida y de 
acuerdo con sus condiciones particulares…”, (ECUADOR, 2012), al igual que el Plan Nacional del 
Buen Vivir, que en su objetivo # 3 Mejorar la calidad de vida de la población, plasma lo 
determinado en la Constitución de la República del Ecuador, en el artículo 66,  donde establece 
“…el derecho a una vida digna, que asegure la salud, alimentación y nutrición, agua potable, 
vivienda, saneamiento ambiental, educación, trabajo, empleo, descanso y ocio, cultura física, 
vestido, seguridad social y otros servicios sociales necesarios…” (Plan Nacional del Buen Vivir, 2013, 
pp. 135-136). Por ello, mejorar la calidad de vida de la población es un proceso multidimensional y 
complejo, el cual sin duda va de la mano al fomentar la FORMACIÓN al paciente, familia y 
sociedad en general. 
 
La Administración del Hospital General Riobamba decide implementar la Clínica de Crónicos 
Metabólicos desde julio de 2015, para que los jubilados, afiliados y beneficiarios, cuentan con un 
control clínico llevadero, sin necesidad de solicitar cita al call center y donde se les brinde una 
adecuada educando sobre la enfermedad, entre otras.  
 
Al existir ya un punto de inicio por medio del cual se congrega al enfermo crónico, y con mayor 
énfasis al diabético (tema de estudio), con el afán de mejorar la cultura de salud del paciente, para 
que las patologías dentro de los organismos humanos no tomen fuerza y no se vuelvan inmunes 
al tratamiento, ocasionado una pésima calidad de vida del enfermo y evitar su exclusión social, al 
igual de prever el uso eficiente de los recursos institucionales para el control de estas 
enfermedades que cada vez son mayores, se ve la necesidad de incentivar la aplicación de 
metodologías funcionales para la educación del paciente con enfermedades crónicas metabólicas. 
 
El presente estudio se dirige a correlacionar la depresión, ansiedad y el riesgo psicosocial que los 
pacientes diabéticos presentan, a través de la implementación de una herramienta metodología de 
fácil comprensión y aplicación, previniendo  que el paciente agrave la patología crónica,  
ayudándole a conllevar la enfermedad de una manera armónica, con una adecuada relación entre: 
profesional técnico capacitado, paciente, familia, sociedad y el Gobierno,  con el objetivo de 
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mejorar la calidad de vida, incrementando sus oportunidades de superación personal y 
profesional. 
 
Es por ello que la investigación se enfoca en concientizar, que las enfermedades de carácter 
crónico metabólico no respetan edad, sexo, nacionalidad, religión, creencias, entre otras; siendo 
una de las vulnerabilidades la falta de conocimiento, ocasionando el incremento de casos de 
personas diagnosticadas, sin ser diagnosticadas y que generan mayor utilización de recursos 
personales, institucionales y estatales. 
 
La gestión administrativa - médica del hospital tendrá la gran oportunidad de medir el impacto 
que alcance la herramienta e instrumentos que fomenten la educación del paciente diabético, 
puesto que los resultados que se consigan a medio y largo plazo, permitirán facilitar la toma de 
decisiones e implementación de estrategias, donde el principal fin será perseguir una mejor 
calidad de vida para el paciente, con la utilización de recursos humanos y económicos de forma 
eficiente. 
 
Es por ello que los programas, talleres, capacitaciones, entre otras, dirigidos a enfermos y 
familiares, permitirán que adopten una cultura de prevención y de acompañamiento del paciente 
en su tratamiento, mejorando la calidad de vida y reduciendo la incidencia de este tipo de 
patologías en la población, a más de permitir la INCLUSIÓN SOCIAL de quienes padecen la 
enfermedad, de conformidad lo establecido en la Constitución de la República del Ecuador. 
 
Además de conseguir una mirada optimista acerca de la vida, de sus capacidades y que puedan 
buscar la manera de conseguir lo que se proponen a pesar de las limitaciones y declives de la vida. 
 
Los beneficiarios directos del desarrollo de esta investigación serán los pacientes con patología 
DIABÉTICA del Hospital General Riobamba, teniendo como beneficiarios indirectos a los 
familiares, institución y estado. 
 
1.4.  OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
1.4.1.  Objetivo General 
 
 Desarrollar y evaluar la implementación de una Guía Clínica que fomente la educación del 
paciente Diabético en el Hospital General Riobamba, para mejorar su calidad de vida. 
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1.4.2.   Objetivos Específicos 
 
 Diagnosticar el conocimiento en el tratamiento clínico del paciente diabético y definir 
aspectos que deben tratarse, para la implementación de la Guía Clínica que fomente la 
educación del paciente Diabético. 
 Identificar el criterio técnico – médico, de la implementación de la Guía Clínica que fomente 
la educación del paciente Diabético. 
 Analizar la demanda y los gastos generados por la atención de pacientes diabéticos en el 
Hospital General Riobamba, en los periodos 2014-2016. 
 Elaborar una Guía Clínica que fomente la educación del paciente Diabético en el Hospital 
General Riobamba. 
 Evaluar el impacto de la Guía Clínica en los pacientes Diabéticos. 
 
1.5.  Hipótesis 
 
 H-1: La implementación de una Guía Clínica permite educar a los pacientes diabéticos del 
Hospital General Riobamba, sobre el tratamiento y control de la enfermedad.  
 H-0: La implementación de una Guía Clínica no permite educar a los pacientes diabéticos 
del Hospital General Riobamba, sobre el tratamiento y control de la enfermedad. 
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CAPITULO II 
 
 
2.   MARCO TEÓRICO 
 
 
2.1.   Antecedentes del Problema. -  
 
De acuerdo a lo establecido en la Constitución del Ecuador, el Estado será el encargado de 
garantizar el cumplimiento del derecho a recibir atención médica a cada uno de los habitantes con 
nacionalidad ecuatoriana, cumpliendo con los principios de equidad, universalidad, solidaridad, 
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de género y 
generacional. 
 
A través del Ministerio de Salud Pública como ente rector en el servicio sanitario del país, se 
adoptan, estandarizan y socializan políticas públicas para la aplicación en Unidades Médicas que 
conforman la Red Pública Integral de Salud como la Red Complementaria Privada, con objetivo 
de garantizar un servicio de salud eficiente a la ciudadanía. 
 
El Hospital General Riobamba del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, es una Unidad 
Médica que conforma la Red Pública Integral de Salud, en el periodo 2016 se detectó que el mayor 
número de atenciones en la consulta externa fue a pacientes diabéticos, si bien es cierto la Unidad 
Médica otorga de forma prolija la atención médica a todos quienes  asisten a sus instalaciones, se 
ve la necesidad de sembrar una cultura de aprendizaje y empoderamiento en prevención y en 
tratamiento  a los jubilados, afiliados, derechohabientes y ciudadanía en general. 
 
Con la situación descrita en párrafos anteriores, se ve la oportunidad de implementar estrategias 
que permitan fomentar una cultura que enriquezca al paciente en conocer las causas – efectos que 
tiene el cumplir o no cumplir con el tratamiento emitido por el profesional sanitario, al ser la 
diabetes en el 2016 la enfermedad con mayor prevalencia del Hospital General Riobamba, 
ocasionando que sean utilizados una mayor parte de los recursos de la Institución en el tratamiento 
de los pacientes.  
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El estudio propuesto se centra en brindar una herramienta de apoyo al personal sanitario para que 
continúe su camino de concientizar en el cuidado del paciente diabético, en pro de mejorar el 
estilo de vida del enfermo, por medio del uso de modelos metodológicos que permitan que el 
mensaje que se desea hacer llegar al enfermo sea lo más claro posible. 
 
2.2.  Antecedentes Investigativos 
 
Acerca de la propuesta se han realizado estudios relacionados al tema de investigación, de las 
cuales se hace referencia las siguientes: 
 
 En la investigación “Guía clínica basada en evidencia para el manejo del pie diabético, los 
autores (Castro, y otros, 2009)” invitaron a participar en la elaboración de la guía a 19 médicos 
especialistas procedentes de diversas instituciones especializadas y estados de la República 
Mexicana, las recomendaciones se basaron en niveles de evidencia clínica para que las 
mismas sean aplicadas llegando a conclusiones razonables. Los expertos definieron el 
alcance de la guía, los temas a evaluar y las preguntas relevantes a las que se debía dar 
respuesta. 
 En la investigación “Guía sobre el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial en 
España 2005, los autores (Marin, Sierra, Armario, Campo, & Banegas, 2005)”, indicaron que la guía 
sobre el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial 2005 es la expresión periódica 
de la sociedad Española para la lucha contra este diagnóstico y tiene como objetivo básico 
aumentar el grado de detección, tratamiento y control de la hipertensión arterial (HTA). El 
propósito de la investigación destaca por ser educativa y pretende ser útil tanto en la 
medicina de atención primaria como en la especializada para la toma de decisiones 
razonadas para cada individuo. 
 En la investigación “Prevalencia de la obesidad, patologías crónicas no transmisibles 
asociadas y su relación con el estrés, hábitos alimentarios y actividad física en los 
trabajadores del Hospital de la Anexión, el autor (Ramírez, 2003)”, menciona que el trabajo 
destacó la importancia de la nutrición, la obesidad, las enfermedades, los estilos de vida y 
el estrés, como parte de la visión de salud ocupacional entre los trabajadores del Hospital 
de La Anexión. Denotada como una investigación descriptiva, llevada a cabo durante los 
años 2000 y 2001. Se elaboró un cuestionario con 60 segmentos distribuidos en cinco 
partes: aspectos sociodemográficos, historia clínica, hábitos alimentarios, actividad física 
y estrés. Se utilizó además la entrevista, la cual fue directa y dirigida. Se trabajó con un 
muestreo estratificado y focalizado al azar del 30% del total de los empleados hospitalarios, 
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lo que correspondió sobre un universo de 431 personas a 129 individuos, el 50% entre los 
40 y 49 años de edad y la mayoría mujeres (51,1%). 
 
Los estudios que han abordado las conductas de pacientes crónicos metabólicos como los de su 
entorno, plasman guías, para que la investigación a desarrollarse alcance el cumplimiento de los 
objetivos, ya que es importante tomar factores que podrían de algún modo llegar a alterar el 
objetivo deseado, como lo es: 
 
 Indiferencia del enfermo, la familia y la sociedad 
 Metodologías de educación en la prevención y orientación de enfermedades crónicas 
metabólicas, mal planteadas.  
 Inadecuada comunicación. 
 Abolida planificación  
 
Por lo cual dentro de las temáticas prioritarias que se deben enseñar al paciente diabético, para la 
aplicación cotidiana, se encuentran aspectos como: EDUCACIÓN EN SALUD, DIETA, SALUD 
FÍSICA, CONTROLES MÉDICOS, SEGUIMIENTOS DE EXÁMENES, entre otras, que deben 
ser autocontroladas por el paciente, para alcanzar un nivel equilibrado y armónico de su salud. 
 
2.3.  Base Teóricas 
 
2.3.1.  La Diabetes  
 
La Diabetes es una enfermedad que se estima que fue ya conocida de manera empíricamente A.C. 
El Teólogo Ebers en sus hallazgos en Egipto, en el siglo XV A.C., menciona un manuscrito en el 
que se describen síntomas que parecen guardar concordancia a la Diabetes. 
 
Siglos después un médico griego llamado Areteo de Capadocia, habla sobre la diabetes 
definiéndola como “…enfermedad fría y húmeda en la que la carne y los músculos se funden para 
convertirse en orina…”, siendo el quien la denomino como Diabetes que en griego significa Sifón, 
tomando como base al síntoma más visual por la constante necesidad de emitir fluidos líquidos 
“la orina”. 
 
En el siglo XVI, el medico de nacionalidad inglesa y oriundo de Liverpool Mathew Dobson 
(1725-1784), realizo por primera vez investigación a un grupo de pacientes, en donde determino 
que un grupo minoritario de pacientes presento azúcar en la sangre como en la orina, llegando a 
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describir con mayor claridad los síntomas de la diabetes. Sin embargo, pensaba que el azúcar era 
formada en la sangre por problemas de digestión provocando que los riñones se limiten a eliminar 
el exceso de azúcar.  
 
A mitad del siglo XIX, el reconocido clínico de nacionalidad francesa Bouchardat, advierte sobre 
la importancia en el control de la obesidad y de la vida sedentaria para la aparición de la diabetes, 
basándose en la restricción de los glúcidos (hidratos de carbono o azúcares) como una de las 
fuentes principales de energía para el desenvolvimiento de las personas, esto de la mano del bajo 
valor calórico de la dieta.  
 
Los importantes hallazgos clínicos anatomopatológicos efectuados por Bouchardat, fueron 
fundamentales a finales del siglo XIX, en las investigaciones llevadas a cabo por Frerichs, 
Cantani, Naunyn, Lanceraux, entre otros médicos de la época. Culminando los  descubrimientos 
en el análisis realizados en 1889 por Josef von Mering y Oskar Minskowski, cuando 
pancreatectomizaron a un perro, llegando a determinar que entre las funciones del páncreas es el 
nivelar los niveles de azúcar en la sangre, siendo un descubrimiento esencial para ir aclarando los 
origines de la diabetes y  estimular a los investigadores a que tomaran el órgano de páncreas como 
un posible modelo de estudio que permita definir un posible tratamiento a la enfermedad.  
 
A inicio del siglo XX, los investigadores canadienses Best y Banting, hicieron uno de los 
descubrimientos más épicos de en la historia de la medicina del siglo XX, al conseguir separar la 
insulina de los demás componentes, logrando demostrar su efecto hipoglucemiante, a partir de 
ese momento se abrieron amplios horizontes en el campo experimental y biológico en el estudio 
de la diabetes, al igual que transformo la vida del paciente diabético.  
 
El investigador Sanger con apoyo de sus colaboradores, encontraron la forma de hidrolizar las 
cadenas de fenilalanina y aminoácido, manteniendo intactos los puentes disulfuro, logrando 
analizar los aminoácidos unidos a los puentes, permitiendo finalmente llegar a la estructura de la 
insulina, hazaña que fue condecorado con premio Nobel de medicina en 1955, (Rivero, 2007). 
 
A partir de esta cadena de descubrimientos y logros por las investigaciones en las distintas ramas 
de especialidades de la salud, se ha podido dar parcialmente solución a las patologías presentadas 
en los pacientes diabéticos. 
 
Sin duda hoy en día al haber transcurrido más de 2000 años, se puede definir con claridad a la 
diabetes conociéndola como el exceso de glucosa (azúcar) en la sangre, ocurriendo cuando el 
páncreas, una glándula situada debajo del estómago, no produce suficiente insulina. 
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Siendo la insulina una hormona vital para que el azúcar ubicado en las vías sanguíneas puede 
llegar hasta las células, las cuales se encargan de transformar el azúcar en energía, lo que origina 
que el ser vivo pueda funcionar, (Molitch, 2015, pp. 1-3). 
 
2.3.1.1. Clasificación de la Diabetes. 
 
A través de la convocatoria efectuada por la Asociación Americana de Diabetes (ADA) en el año 
de 1995. En 1997 el Comité Internacional conformado por 20 eruditos sobre la diabetes, 
provenientes 18 de United States, de Universidades e Institutos Nacionales de Salud y de la 
Asociación América de Diabetes, completando el equipo dos famosos investigadores del Reino 
Unido, publico la nueva clasificación y criterios de la Diabetes Mellitus (DM). Trabajo que fue 
elaborado a través de la información vigente a la fecha con los antecedentes recolectados desde 
1979, cuando el anterior comité de la ADA propuso la clasificación y criterios de la diabetes, los 
cuales fueron aceptados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y utilizados 
universalmente desde 1985, (Stewart, 1998). 
 
2.3.1.1.1. Diabetes tipo 1. 
 
Se manifiesta por el fallo de la célula beta pancreática, ocasionando el colapso en la secreción 
insulinica y tendencia a la cetosis, se encuentra dividida en:  
 
A) Mediada inmunológicamente, es la diabetes tipo 1 con mayor número de casos (90%),  
“…con presencia al diagnóstico de uno o más marcadores, como anticuerpos anti-islotes 
(ICA), anti-insulina (IAA), anti-decarboxilasa del ácido glutámico (GAD 65) y anti-
tirosinfosfatasa (I A2 y IA 2B). Presenta, además, una fuerte asociación con el sistema 
HLA DQA y B, y DRB…”, (Stewart, 1998). 
 
B) Diabetes Tipo 1 idiopática: Semejante a la Mediada inmunológicamente, sin embargo, no 
se demuestra autoinmunidad ni asociación con el sistema HLA, (Stewart, 1998). 
 
2.3.1.1.2. Diabetes tipo 2. 
 
Conocida como la forma más frecuente de la Diabetes Millitus, los pacientes que presentan la 
diabetes tipo 2 tienen resistencia insulinica, la cual está ligada directamente con un déficit total o 
relativo de insulina. Su origen hasta la actualidad no es claro, sin embargo, se conoce que este 
tipo de diabetes no origina destrucción autoinmune de la célula beta, como en el caso de la 
diabetes tipo 1, (Stewart, 1998). 
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La mayoría de pacientes DM2, tiene obesidad o presentan aumento de su grasa abdominal, 
metabólicamente son estables, la evolución y aparición de la patología puede demorar varios años 
sin dar señales, en muchos de los casos no requieren habitualmente tratamiento insulínico para 
sobrevivir, (Stewart, 1998). 
 
2.3.1.1.3. Diabetes Gestacional. 
 
De acuerdo a la organización Mundial de la Salud, es aquella con cualquier grado de intolerancia 
a la glucosa diagnostica durante la etapa de gestación, (Stewart, 1998). 
 
2.3.2. Pacientes Diabéticos y sus afectaciones Psicológicas.  
 
2.3.2.1. Adherencia del paciente en el tratamiento médico y su importancia.  
 
El desarrollo de nuevas tecnologías y la investigación para la aplicación de nuevos tratamientos 
médicos y farmacológicos han posibilitado minimizar los índices de mortalidad en varias 
enfermedades que antiguamente no podían ser controladas y prescritas por el personal sanitario. 
Este eficiente progreso en los tratamientos médicos ha incidido directamente en la calidad de vida 
primordialmente del paciente, afectando de forma positiva en su familia y entorno social.  
 
Una vez que la efectividad de los tratamientos médicos han sido probados científicamente, se ha 
evidenciado dos factores preponderantes para que se obtenga el éxito deseado y se llegue a la cura 
o control de la patología: 
 
 Una adecuada prescripción por parte del equipo sanitario. 
 Un correcto cumplimiento por parte del paciente.  
 
La adherencia en el tratamiento médico prescrito por el personal sanitario y asumido por el 
paciente es el pilar fundamental para la obtención de los resultados deseados, es importante 
conocer que en su gran mayoría las indicaciones terapéuticas prescritas no pueden ser controladas 
diariamente por el personal médico, quedando bajo la directa responsabilidad del paciente, mismo 
que tiene la decisión definitiva de cumplir o no. 
 
Varios estudios sobre la adherencia del paciente a las prescripciones emitidas por el personal 
sanitario han arrojado los siguientes resultados: 
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“…National Heart, Lung and Blood Institute señala que entre 30% y 70% de los pacientes no 
cumple con los consejos entregados por sus médicos. Martín y Grau informan que, en general, 
40% de los pacientes no cumplen las recomendaciones terapéuticas; en el caso de las 
enfermedades agudas este porcentaje llega a 20%, mientras que en enfermedades crónicas el 
inclumplimiento alcanzaría a 45%. Cuando los tratamientos generan cambios en los hábitos de 
vida e invaden diversas áreas (laboral, social, familiar), los porcentajes de no adherencia 
aumentan significativamente…”. (Manuel Ortiz P1a, 2007, pp. 1-5). 
 
En el tratamiento de la DM1, se han obtenido resultados que señalan que el 50% de los pacientes 
no cumplen con las indicaciones médicas, además informando que el cumplimiento de los 
adolescentes diabéticos es parcial si bien cumplen más o menos bien a la dieta, al ejercicio o a la 
insulinoterapia sin que el cumplimiento de uno implique el de los otros, (Manuel Ortiz P1a, 2007, pp. 
1-5). 
 
Es importante conocer que la falta de interés por parte del paciente en cumplir el tratamiento 
terapéutico prescrito por el personal sanitario, afectará en la estimación del resultado del mismo, 
lo que origina prolongación en el tratamiento, vincular nuevas enfermedades a la original, agravar 
sus condiciones de salud e incluso provocar la muerte.  
 
2.3.2.2.  Factores determinantes en la no adherencia del tratamiento terapéutico. 
 
Se estima que varios son los factores que afectan de forma directa en el cumplimiento del 
tratamiento prescrito por el médico, entre ellos se encuentran: factores personales, del sistema o 
equipo de asistencia sanitaria y de la enfermedad - tratamiento.  
 
Factores personales: Motivación, desconocimiento, niveles bajos de autoestima. La depresión 
ha sido analizada y se encuentra asociada con los resultados obtenidos en las enfermedades 
crónicas, en este caso la DM1, DM2 y D. GESTACIONAL, cuando la depresión está presente se 
puede evidenciar un inadecuado control metabólico, poca actividad física, incremento de la 
obesidad, entre otras, (Manuel Ortiz P1a, 2007, pp. 1-3). 
 
Factores del sistema de salud o equipo sanitario: La adherencia al tratamiento ira de la mano 
de la confianza, relación y colaboración que el paciente alcance con el personal asistencial, estos 
factores influyen directamente para que la decisión del paciente sea el de cumplir eficientemente 
su tratamiento, disminuyendo su inasistencia a sus controles. Igualmente, la satisfacción en los 
resultados y la adecuada comunicación del paciente con el personal sanitario, son variables que 
pueden determinar la adherencia al tratamiento, (Manuel Ortiz P1a, 2007, pp. 1-3). 
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Factores de enfermedades – tratamiento: La adherencia al tratamiento son diferentes si la 
patología es aguda contra una crónica, se puede concluir que mientras mayor es la complejidad 
del tratamiento el porcentaje de adherencia al mismo disminuye, (Manuel Ortiz P1a, 2007, pp. 1-3). 
 
2.3.2.3.  La psicología de la salud en la adherencia terapéutica  
 
A través de la psicología de la salud ha sido posible el desarrollo de teorías y modelos 
conceptuales útiles, que bien pueden ser aplicados al paciente al momento del pronóstico de su 
adherencia al tratamiento. Aquí una breve descripción de cada una de las teorías: 
 
Teoría Social Cognitiva: Basa su teoría en la autoeficacia – confianza que puede alcanzar una 
persona para encontrar la conducta deseada. Esta conducta “autoeficacia” permitirá predecir la 
adherencia que el paciente conseguirá en el tratamiento, gracias a la vulnerabilidad, entendimiento 
y conocimiento que logre captar y desarrollar de su propia patología. Sin embargo si una persona 
desestima su habilidad para alcanzar la conducta “autoeficacia” es mínima la esperanza para la 
aplicación. Un estudio llevado a cabo por Anderson, indica que “…la autoeficacia es una variable 
que puede conducir a mejorar el control de las glicemias de los pacientes. Además, señala que 
esta variable correlaciona positivamente con las conductas de salud deseadas en el tratamiento de 
la diabetes…”. En conclusión, se determina que la variable autoeficacia amplia la habilidad del 
paciente para guiar su tratamiento, (Manuel Ortiz P1a, 2007, pp. 3 - 5). 
 
Teoría de la Acción Razonada: Se basa a las creencias, actitudes, intenciones y conducta de la 
persona, señala que la aplicación de la teoría está ligada frontalmente a la intención del individuo 
de llevar a cabo una acción. Esta teoría asimila que una persona se involucra en la aplicación de 
conductas   saludables siempre y cuando tenga intenciones de realizarlas, (Manuel Ortiz P1a, 2007, pp. 
3 - 5). 
 
Modelo de Creencias en Salud: Formada por teorías del pensamiento “cognitivas – 
conductuales”, tratando de explicar las razones para que un individuo se adhiera a 
comportamientos saludables, logrando prevenir o controlar una patología, por lo que se 
necesitara:   
 
“…(a) grado de motivación e información que tenga sobre su salud, (b) autopercepción como 
potencialmente vulnerable ante la enfermedad, (c) percibir la condición como amenazante, (d) 
estar convencido que la intervención o tratamiento es eficaz y (e) percepción de poca dificultad 
en la puesta en marcha de la conducta de salud…”. 
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Los autores McCord y Brandenburg anunciaron que “…aquellos diabéticos que toman en serio 
su enfermedad, tienen más probabilidad de adherir a su tratamiento…”, y “…aquellos pacientes 
no adherentes, creen que la enfermedad no afectará sus vidas...”, los últimos no teniendo 
intenciones de adherirse al tratamiento por falta de conocimiento, entre otras, (Manuel Ortiz P1a, 
2007, pp. 3-5). 
 
Modelo Transteorico: Basada en los cambios que un individuo puedo ir realizando a lo largo  de 
la incorporación de conductas saludables o a la minimización de conductas de riesgo, dentro de 
estos cambios existen etapas: 
 
“…1) Precontemplación (el individuo no tiene intención para cambiar en el corto plazo, 
usualmente medido en los próximos 6 meses); 2) Contemplación (el sujeto no está preparado para 
tomar acciones en el presente, pero podría intentarlo en el corto plazo de aquí a 6 meses); 3) 
Preparación (el individuo está considerando activamente cambiar su conducta en el futuro 
inmediato, dentro del próximo mes); 4) Acción (el sujeto ha hecho un cambio en el pasado 
reciente, pero este cambio no está bien establecido); 5) Mantenimiento (se ha cambiado la 
conducta por más de 6 meses y se está activamente involucrado para sostenerla)...”. 
 
Este modelo permite  pronosticar que los pacientes con patologías crónicas y que están en etapa 
de acción (acción y mantenimiento), a diferencia de quienes están en las etapas de preacción 
(precontemplación, contemplación y preparación), consuman menos alimentos hipercalóricos, y 
a su vez consuman más frutas y vegetales, hayan cumplido con mayor frecuencia en sus visitas al 
médico, entre otras variables, (Manuel Ortiz P1a, 2007, pp. 4-5). 
 
2.3.3.  Clínica de Crónicos Metabólicos 
 
Es un modelo de atención médica en donde se realiza prevención, diagnóstico, tratamiento y 
seguimiento de enfermedades crónicas metabólicas y sus complicaciones, donde la intervención 
se basa en la participación de un grupo multidisciplinario entrenado, la educación del paciente 
sobre su salud, la incorporación de la familia al tratamiento y la resolución de las condiciones que 
limitan la observancia de las recomendaciones. El tratamiento está indicado con base en 
protocolos estandarizados. La eficacia de la intervención se evalúa en forma sistemática mediante 
indicadores cuantitativos predefinidos (Córdova-Villalobos & Meléndez, 2008, p. 1).  
 
2.3.4. Educación en Salud al Paciente 
 
Los profesionales  sanitarios utilizan con  creciente frecuencia  programas de educación en salud. 
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Definiendo que la educación y la comunicación facultan a las personas a tomar decisiones en 
materia de salud y a tomar control para el tratamiento contra alguna patología en especial para 
minimizar su infección, (Rosario García González1, 1996, pp. 32 - 36). 
 
Sin embargo, la aplicación de programas en la educación en salud se han visto limitados por intuir 
que es responsabilidad de las instituciones de salud; sin embargo, la efectividad en la aplicación 
de programas de educación en salud no es una acción unidireccional, sino un proceso de 
responsabilidad de las instituciones sociales, población a la que está dirigida la intervención 
educativa y servicios de salud, (Rosario García González1, 1996, pp. 32 - 36). 
 
Varios autores concuerdan que la educación es un factor primordial de la atención del paciente 
crónico metabólico. Sin embargo, la mayor parte de las estrategias educativas más comunes se 
basan en consejos autocráticos que responden al modelo tradicional de comunicación. Estas se 
oponen a la formación de un individuo consciente de su problema de salud y responsable de su 
cuidado diario. (Rosario García González, pp. 32 - 35). 
 
De acuerdo con los elementos de la comunicación, la educación del paciente crónico metabólico 
presenta las siguientes características: generalmente, el personal de salud desempeña la función 
del emisor; quienes en su mayor parte de dialogo utilizan términos técnicos/científicos que 
dificulta la comprensión del paciente; en cuanto al mensaje, su formulación descansa 
exclusivamente en el emisor. Se abusa de los términos “debe”, “tiene” y “es mejor que” (Rosario 
García González, pp. 32 -35). 
 
2.3.5. Guía de Práctica Clínica (GPC) 
 
Son denominadas Guías de Práctica Clínica (GPC), al conjunto de recomendaciones desarrolladas 
de manera metódica, con el fin de guiar a los profesionales y a los pacientes en el proceso de la 
toma de decisiones sobre qué intervenciones sanitarias son más adecuadas en el abordaje de una 
condición clínica específica, en circunstancias sanitarias concretas, (Bonfill, 2007, pp. 19 - 22). 
 
Las Guía de Práctica Clínica, nace por  necesidad de los profesionales sanitarios al enfrentarse 
constantemente con la variabilidad de los tratamientos entre los distintos proveedores (centros de 
salud primaria, hospitales, hospitales generales, hospitales de especialidades, entre otras.), lo que 
conllevaba a dar tratamientos o resultados inadecuados, al igual que una anacrónica utilización 
de los recursos sanitarios; es por ello que a través de la conformación de equipos de trabajo 
multidisciplinares “…revisan de manera exhaustiva y sistemática la evidencia, evalúan la calidad 
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de la información, y presentan unas recomendaciones específicas y acordes con la calidad y diseño 
de los estudios…”, (Bonfill, 2007, pp. 19-22). 
 
Como cualquier metodología la Guía de Práctica Clínica (GPC) es evaluada para conocer su 
validez, reproducibilidad y fiabilidad. El AGREE “Instrumento para la Evaluación de Guías de 
Práctica Clínica”, es desarrollado por varias instituciones del continente europeo y su principal 
objetivo es medir la confiabilidad de lo aseverado en la GPC, (Bonfill, 2007, pp. 19-22). 
 
TABLA 1-2: Aspectos Diferenciales entre las Guías De Práctica Clínica y los Protocolos o 
Consensos. 
ASPECTOS DIFERENCIALES ENTRE LAS GUÍAS DE PRACTICA CLÍNICA  Y LOS 
PROTOCOLOS O CONSENSOS 
PARÁMETROS DE 
EVALUACIÓN 
GUÍA DE PRACTICA 
CLÍNICA 
PROTOCOLOS O 
CONSENSOS 
Grupo Elaborador Multidisciplinar Unidisciplinaria 
Revisión de la Literatura Exhaustiva y Sistemática Ausente o no Sistemática 
Evaluación de la calidad de los estudios 
incluidos 
Disponibles Ausente o no Sistemática 
Niveles de Evidencia Disponibles Ausentes 
Recomendaciones ligadas a los niveles 
de evidencia 
Disponibles  Ausentes 
Revisión externa Multidisciplinar Ausentes 
Fuente: Centro Cochrane Iberoamericano. Servicio de Epidemiología Clínica y Salud Pública. 
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
La Guía Clínica Educacional (GCE), identifica los factores de riesgo de una patología específica  
y recopila recomendaciones y sugerencias científicamente comprobadas en las GPC, es por ello 
que la GCE de la diabetes contendrá temas de dieta, actividad física, controles  medicamentos y 
educación del pacientes a ser aplicados por el paciente diagnosticado.   
 
La Guía Clínica Educacional (GCE) son herramientas que a un costo aceptable contribuyen a 
mejorar la calidad de la atención, disminuir la frecuencia de tratamientos innecesarios, inefectivos 
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o dañinos, facilitar la atención al paciente y minimizar la probabilidad de eventos adversos. (Pérez, 
Pérez, & Flores, 2006, pp. 353 - 354). 
 
2.3.6. Técnicas e Instrumentos de recolección de información 
 
De acuerdo a (Víctor Hugo Abril, 2017), las técnicas de investigación son los medios utilizados por el 
individuo para levantar la información necesaria para la investigación, dentro del presente estudio 
utilizaremos la encuesta y entrevista como instrumentos de recolección de información. 
 
2.3.6.1  Estudio de Campo 
 
La encuesta o estudio de campo es una técnica que permite al investigador conocer el 
comportamiento de la población objeto de estudio, donde se podrá conocer la realidad de sus 
necesidades, preferencias, ideas, hábitos – cultura, entre otras variables que sean determinantes 
para el estudio.  
 
Según la autora (Torres I. M., 2014), el catedrático García Fernando define a la encuesta como “…una 
investigación realizada sobre una muestra de sujetos representativa de un colectivo más amplio, 
utilizando procedimientos estandarizados de interrogación con el fin de obtener mediciones 
cuantitativas de una gran variedad de características objetivas y subjetivas de la población…”., 
en otras palabras la encuesta es un sondeo de opinión a un grupo minúsculo de la población para 
conocer la perspectiva que poseen sobre un tema en específico.  
2.3.6.2  Entrevista  
 
La técnica de la entrevista, es un dialogo que mantiene el investigador (entrevistador),  con la 
persona relacionada con el tema de investigación, este instrumento es utilizado para la obtención 
de información crucial del estudio, (Víctor Hugo Abril, 2017). 
 
La entrevista generalmente se realiza entre dos individuos uno de estos con vínculo directo sobre 
el tema de interés, esta técnica puede ser llevada a cabo a través del llenado de un cuestionario, 
del uso de una grabadora o filmadora, existen varias formas de entrevistas personales: 
 
 Entrevista face to face (cara a cara): Es aquella en la cual la entrevista y el cuestionario 
son utilizados en forma personal. 
 Entrevista Dirigida: Cuando se ha estructurado la entrevista a una secuencialidad de 
preguntas determinadas con anterioridad.  
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 Entrevista no dirigida: Cuando el tema ha sido comunicado con anticipación y no se 
cuenta con una estructura de preguntas, el entrevistado y entrevistador pueden participar 
libremente, (Torres I. M., 2014). 
 
2.3.7. Análisis Financiero. 
 
Método que proporciona a los administradores de información precisa sobre el uso de los recursos 
de la organización, a través de la cual se tomaran decisiones sobre las medidas a implementar a 
reducir, suprimir, redistribuir los recursos de la institución para generar mayor ganancia. 
 
El estudio de gastos se encuentra dentro del análisis financiero, y es una herramienta que sirva 
como apoyo para identificar la inadecuada utilización de recursos o viceversa, a fin de adoptar 
estrategias que permitan corregir operaciones erradas o reforzar operaciones acertadas, siendo útil 
para la administración, (ANAYA, 2006). 
 
2.3.8. Prueba del Chi – Cuadrado. 
 
Existen varios métodos estadísticos que permiten contestar a las hipótesis formuladas en los 
estudios – investigaciones, entre una de las más conocidas esta la prueba del Chi – Cuadrado, la 
cual se encarga de comparar la distribución observada de los datos con una distribución esperada 
de datos, entre los tipos de prueba del Chi – Cuadrado, constan. 
 
2.3.8.1  Prueba de bondad de ajuste de Chi-Cuadrada 
 
Utilizada para probar que tan bien una muestra de datos categóricos se ajusta a una distribución 
teórica, ejemplo: 
 
“…usted puede comprobar si un dado es justo, lanzando el dado muchas veces y 
utilizando una prueba de bondad de ajuste de chi-cuadrada para determinar si los 
resultados siguen una distribución uniforme. En este caso, el estadístico de chi-cuadrada 
cuantifica qué tanto varía la distribución observada de los conteos con respecto a la 
distribución hipotética…”.  
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2.3.8.2  Pruebas de Chi-Cuadrada de asociación e independencia 
 
En este caso los cálculos para estas pruebas son iguales, pero la pregunta que se está tratando de 
contestar puede ser diferente. 
 
 Prueba de asociación: Se utiliza una prueba de asociación para determinar si una variable 
está asociada a otra variable, ejemplo, “….determine si las ventas de diferentes colores de 
automóviles dependen de la ciudad donde se venden….”.  
 Prueba de independencia: Se utiliza una prueba de independencia para determinar si el 
valor observado de una variable depende del valor observado de otra variable, ejemplo, 
“…determine si el hecho de que una persona vote por un candidato no depende del sexo del 
elector…”, (Minitab, 2017). 
 
2.3.8.3  Formula del Chi – Cuadrado. 
 
De acuerdo a (Arrondo, 2014), Karl Pearson (1857 – 1936), dividió cada diferencia cuadrática entre 
la frecuencia esperada ([fofe] 2 /fe). Esta idea permite expresar la distancia en la escala de 
cantidades que se está manejando. Si tenemos muchos datos y pocos valores, por ejemplo, las 
frecuencias serán muy elevadas y las distancias menos relevantes. Pearson utilizó la letra griega 
χ (en otras grafías: χ, χ, χ...), que se lee chi o ji. Como las diferencias son cuadráticas, se la conoce 
como Chi cuadrado de Pearson y se simboliza con χ2 . Por lo tanto, la expresión de cálculo es: 
 
𝐱𝟐𝒄𝒂𝒍𝒄 = ∑
(𝑓𝑜 − 𝑓𝑒)2
𝑓𝑒
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CAPITULO III 
 
 
3.  Metodología de la investigación 
 
 
3.1.  Tipo y Diseño de la Investigación 
 
La presente investigación fue de tipo cuasi experimental, ya que a través del análisis de las 
variables se determinó el efecto que produce la utilización de la Guía Clínica para la educación 
del paciente diabético, en el tratamiento.  
 
Por otro lado, esta investigación está basada en el diseño longitudinal el cual tiene características 
de observar determinados procesos en función de un tiempo concreto, de manera que se consigue 
obtener datos relevantes en función del modo en que evolucionan, el modo en que se establecen 
las variables y por supuesto también en base a las características. 
 
3.2. Métodos de Investigación. 
 
Los métodos aplicados en la investigación fueron: el inductivo y deductivo, por medio de los 
cuales, a través de la observación y análisis de la realidad, se construyeron razonamientos que han 
permitido establecer conclusiones del estudio.   
 
3.3. Enfoque de Investigación.  
 
El trabajo de investigación ha tenido un enfoque cualitativo y cuantitativo: 
 
 Cualitativo: Se inició con un análisis y estudio de la realidad, es decir, se obtuvieron 
datos que no son cuantificables, obteniendo una gran cantidad de información concernida 
a la investigación, sin embargo, ha sido la fase inicial que ha permitido posteriormente 
obtener información más completa y objetiva, para construir patrones de solución al 
problema. 
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 Cuantitativo: Se inició con un análisis y estudio de la realidad, es decir, se establecieron 
mediciones reales con las que se obtuvieron una mayor cantidad de datos fiables 
(encuesta, correlación de variables, estadísticas médicas y financieras del Hospital), para 
su posterior análisis, elaboración de la propuesta y evaluación.  
 
3.4.  Alcance de la Investigación 
 
La investigación realizada fue descriptiva y correlacional, a través del análisis de las variables de 
influencia en el tratamiento del paciente diabético. 
 
Él estudió se lo realizó en el Hospital General de Riobamba. 
 
3.5.  Población de Estudio.  
 
La población de estudio fueron los pacientes diabéticos del Hospital General Riobamba del 
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, ingresados en el sistema AS 400 en el periodo 2016.  
 
3.6.  Unidad de Análisis.  
 
Se tomó como unidad de análisis a los pacientes diagnosticados con diabéticos del Hospital 
General Riobamba.  
 
3.7. Selección de Muestra  
 
Para la selección de la muestra se define todos los pacientes registrados en el sistema AS400 con 
patología diabética, siendo estos el universo de la población en una totalidad de 2165. 
 
3.8.  Tamaño de la Muestra. 
 
De acuerdo a la autora (Aguilar - Barojas, 2005) la muestra se calculó con el uso de la fórmula 
para población finita, la cual detallo a continuación: 
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Ecuación No. 1 
 
𝒏 =
𝒁𝟐𝑵𝒑𝒒
𝒆𝟐(𝑵 − 𝟏) + 𝑍2𝒑𝒒
 
 
Dónde:  
N: Población actual  
Z: nivel de confianza  
e: error muestral 
p: probabilidad que si   
q: probabilidad que no   
Dónde:  
N: 2165 
Z: 1,96 (95%)  
e: 0,05 
p: 0,50   
q: 0,50 
 
𝒏 =
(𝟏, 𝟗𝟔)𝟐𝟐𝟏𝟔𝟓(𝟎, 𝟓𝟎)(𝟎, 𝟓𝟎)
(𝟎, 𝟎𝟓)𝟐(2165 − 1) +  (𝟏, 𝟗𝟔)𝟐(𝟎, 𝟓𝟎)(𝟎, 𝟓𝟎)
 
 
𝒏 =
(𝟑, 𝟖𝟒𝟏𝟔)(𝟓𝟒𝟏, 𝟐𝟓)
(𝟎, 𝟎𝟎𝟐𝟓)(𝟐𝟏𝟔𝟒) + (𝟑, 𝟖𝟒𝟏𝟔)(𝟎, 𝟓𝟎)(𝟎, 𝟓𝟎)
 
 
𝒏 =  
𝟐𝟎𝟕𝟗, 𝟐𝟔𝟔
(𝟓, 𝟒𝟏) + 𝟎, 𝟗𝟔𝟎𝟒
 
 
n = 
𝟐𝟎𝟕𝟗,𝟐𝟔𝟔𝟔 
𝟔,𝟑𝟕𝟎𝟒
 
 
𝒏 = 𝟑𝟐𝟔, 𝟒𝟑𝟗𝟒𝟖𝟖𝟗 
 
𝒏 = 𝟑𝟐𝟔 
 
Del total de pacientes diabéticos (2165) del Hospital General Riobamba, y posterior a la 
aplicación de la fórmula se determinó que el tamaño muestral es de 326 pacientes diabéticos. 
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3.9.  Técnicas de recolección de datos primarios y secundarios: 
 
Los datos primarios se recolectaron a través de la utilización de técnicas de investigación 
estratégicamente estudiados, que permitieron alimentar al investigador de información veraz que 
ayudo la consecución del objetico general de la investigación, los instrumentos de levantamiento 
de la información fueron: encuestas, entrevista y observación. Mientas que los datos secundarios 
han sido tomados de la información estadística, sistema medico AS400 y financiera del Hospital 
General Riobamba, al igual que de libros, revistas, tesis, investigaciones realizadas a lo largo del 
tiempo por centros médicos a nivel mundial, entre otras, que se encuentran publicados en sitios 
oficiales de la web. 
 
3.10.  Instrumentos de recolección de datos primarios y secundarios. 
 
El instrumento que fue aplicado a la población objeto de estudio es el cuestionario y al personal 
médico la entrevista. 
 
3.11. Instrumentos para procesar datos recopilados 
 
Se utilizaron los procesadores de datos como excel, word, y software estadístico IBM SPSS 
Versión 22. 
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CAPITULO IV 
 
 
4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
 
La base de datos con la que el trabajo inicio fue contemplada con la identificación de 11 variables, 
analizadas en un grupo muestral de 326 individuos, utilizando los siguientes métodos de estudio: 
 
 Estudio de Campo. 
 Entrevista. 
 Análisis de la Demanda y Gastos a consecuencia del tratamiento a pacientes diabéticos.
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          Tabla 2-4: Variables de entrada para la base de datos sobre la aplicación de la Guía Educativa para el paciente diabético. 
 
CARACTERÍSTICAS 
OBSERVADAS (VARIABLES – 
ATRIBUTOS). 
VALORES QUE PUEDEN 
TOMAR LAS VARIABLES – 
ATRIBUTOS. 
DEFINICIÓN 
Sexo uno o dos 
Toma el valor de "uno" si el paciente es de sexo femenino, "dos" si el paciente 
es de sexo masculino. 
Conocimiento Sobre la Enfermedad uno o dos 
Toma el valor de "uno" si el paciente cuenta con un conocimiento amplio de la 
enfermedad "diabetes", "dos" si el paciente no desconoce o no tiene 
conocimientos claros sobre la patología. 
Cobertura uno, dos, tres o cuatro 
Toma el valor de "uno" si el paciente es jubilado, "dos" si el paciente es afiliado, 
"tres" si el paciente es derechohabiente y "cuatro" si el paciente no pertenece a 
ninguna de las anteriores respuestas. 
Edad uno, dos, tres o cuatro 
Toma el valor de "uno" si el paciente está en un rango de 18 a 30 años, "dos" si 
está en un rango de 31 a 50 años, "tres" si está en un rango de 51 a 60 años y 
"cuatro" si está en un rango de 6i años en adelante. 
Efectos emocionales 
uno, dos, tres, cuatro, cinco, seis 
o siete 
Toma el valor de "uno" si el paciente a consecuencia de la diabetes posee enojo. 
"dos" miedo, "tres" tristeza, "cuatro" angustia, "cinco" estrés, "seis" todas las 
anteriores y "siete' ninguna.   
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Fuente: Investigación de Campo. 
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Autodeterminación 
uno, dos, tres, cuatro, cinco o 
seis 
Toma el valor de "uno" si el paciente por la diabetes piensa que no puede vivir 
como quiere, "dos" que es una persona enferma, "tres" que debe cambiar su estilo 
de vida, "cuatro" otras opciones, "cinco" todas las anteriores y "seis" todas las 
anteriores. 
Ejercicio uno o dos 
Toma el valor de "uno" si el paciente realiza actividad física, "dos" si no realiza 
AF. 
Dieta uno o dos 
Toma el valor de "uno" si el paciente cumple con el plan de dieta, "dos" si no 
cumple su PD. 
Control uno, dos, tres, cuatro o cinco 
Tomar el valor de "uno" si el paciente se realiza controles médicos 
semanalmente, "dos" si es quincenalmente, "tres" si es mensualmente, "cuatro" 
si es trimestralmente o "cinco" si es otras. 
Seguimiento uno o dos 
Toma el valor de "uno" si el paciente cuenta con un instrumento para el 
seguimiento de los resultados de los exámenes médicos realizados en el año, 
"dos" si no cuenta. 
Uso de Guía para conocimiento y control 
de la enfermedad. 
uno o dos 
Toma el valor de "uno" si el paciente Usaría una herramienta para el 
conocimiento y control de la enfermedad, "dos" si no usaría. 
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4.1. Estudio de Campo.  
 
El Hospital General Riobamba es una institución que oferta servicios de salud a jubilados, 
afiliados y derechohabientes pertenecientes al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, sin 
embargo de acuerdo a lo establecido en la Constitución Ecuatoriana Art. 32, y  a los Acuerdos 
Ministeriales emitidos por el ente rector de la salud “Ministerio de Salud Pública”, se debe 
cumplir con el derecho a la salud a todos los ciudadanos de nacionalidad ecuatoriana que así lo 
requieran, motivos por los cuales el Hospital General Riobamba  ha venido creando programas a 
fin de que el servicio de salud que se otorga a la ciudadanía sea entregado oportunamente 
cumpliendo estándares de calidad y calidez.  
 
A pesar de las acciones internas implantadas en el Hospital General Riobamba, como lo fue en su 
debido tiempo la creación y apertura de la Clínica de Crónicos Metabólicos, se ve la profunda 
necesidad de reforzar ciertos aspectos como la educación de los pacientes sobre sus enfermedades 
y tratamientos, logrando mejorar su calidad de vida y optimizando los recursos humanos, 
tecnológicos, infraestructura y económicos Institucionales y del Estado, por lo tanto, para conocer 
una visión más amplia de las variables que puedan interferir en la problemática de análisis nos 
hemos apoyado en una herramienta eficaz de recolección de datos como lo es la “ENCUESTA”.  
 
Con la aplicación de la técnica de la encuesta, se presenta los resultados obtenidos mediante el 
levantamiento de la información realizado responsablemente para que subsiguientemente se 
adopten las mejores decisiones en beneficio del enfermo y de las Instituciones.  
 
Resultados: 
 
 Sexo:   
 
                Tabla 3-4: Identificación del Sexo 
VARIABLE VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
SEXO MASCULINO 174 53% 
FEMENINO 
 
152 47% 
TOTAL 326 100% 
 Fuente: Investigación de Campo. 
                          Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos 
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           Grafico 1-4: Identificación del Sexo. 
            Fuente: Investigación de Campo, SPSS versión 22. 
                Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Análisis e Interpretación. 
 
Se observa que el 53% de encuestados pertenecen al sexo masculino, mientras que la diferencia 
el 47% corresponden al sexo femenino. 
 
 
 Edad 
        Tabla 4-4: Edad. 
VARIABLE VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
EDAD 18 A 30 AÑOS 0 0% 
31 A 50 AÑOS 26 8% 
51 A 60 AÑOS 119 37% 
MAYORES DE 61 AÑOS 181 56% 
TOTAL 326 100% 
             Fuente: Investigación de Campo. 
             Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
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            Grafico 2-4: Rango de Edad. 
            Fuente: Investigación de Campo, SPSS versión 22. 
                 Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Análisis e Interpretación: 
De las 326 personas encuestadas se muestra que el 56% está en un rango de edad de 61 años en 
adelante, el 37% está en un rango de 51 a 60 años y el 8% en un rango de 31 a 50 años. 
Se puede concluir que la mayor cantidad de enfermos diabéticos poseen una edad igual o superior 
a los 61 años teniendo en consideración que no todos los que han igualado o superado dicha edad 
son jubilados, puesto que hay personas que aún continúan aportando económicamente a la 
Institución.  
 
 Tipo de Cobertura  
 
       Tabla 5-4: Cobertura de Seguro IESS. 
VARIABLE VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
COBERTURA IESS JUBILADO 177 54% 
AFILIADO 133 41% 
BENEFICIARIO 16 5% 
NINGUNA 0 0% 
TOTAL 326 100% 
         Fuente: Investigación de Campo. 
            Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
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                     Grafico 3-4: Cobertura de Seguro IESS. 
                             Fuente: Investigación de Campo, SPSS versión 22. 
                             Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
  
Análisis e Interpretación:  
El mayor porcentaje de usuarios con diabetes que utilizan el servicio del Hospital General 
Riobamba, son los jubilados con un 61% del total, seguido por los afiliados con el 41% y 
beneficiarios con un 5%.  
 
Concluyendo que las personas que han cumplido su vida económicamente activa son aquellas que 
mayor demanda del servicio presentan actualmente, sin embargo no hay que descuidar a la 
población económicamente activa quienes poseen una prevalencia del 41% del total de enfermos 
diabéticos, lo que podría significar que sus hábitos de vida no serían los más idóneos, siendo una 
alerta para implantar programas de educación en la población, a fin de evitar que a futuro se 
puedan convertir en un gasto mayor para la Institución y Estado.  
 
 ¿Conoce que es la diabetes, sus causas y peligros?  
 
    Tabla 6-4: Conocimiento de la diabetes, causas y peligros. 
VARIABLE VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
CONOCIMIENTO 
DE 
ENFERMEDAD 
SI 127 39% 
NO 199 
61% 
TOTAL 326 100% 
      Fuente: Investigación de Campo. 
      Elaboración: Marco I. Santos Cevallos. 
 
 
54%41%
5%
0%
COBERTURA DE SEGURO IESS
JUBILADO
AFILIADO
BENEFICIARIO
NINGUNA
33 
 
 
           Grafico 4-4: Conoce las Conocimiento de la diabetes, causas y peligros. 
            Fuente: Investigación de Campo, SPSS versión 22. 
                Elaboración: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Análisis e Interpretación:  
 
La Figura No. 4-4 muestra que el 61% de encuestados indica que no tiene un claro conocimiento 
sobre las características, causas y peligros que la DIABETES puede provocar en su organismo, el 
39% de individuos indica que conoce con claridad sobre su enfermedad. 
Podemos conjeturar que la falta de educación del paciente sobre la enfermedad es probablemente 
una de las causas principales para que no cumpla en su totalidad el tratamiento. 
 
 Efectos emocionales a consecuencia de la diabetes. 
 
   Tabla 7-4: Diabetes y sus reacciones psicológicas.  
VARIABLE VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
 
 
 
Diabetes y sus reacciones 
psicológicas 
ENOJO 13 4% 
MIEDO 48 15% 
TRISTEZA 21 6% 
ANGUSTIA  52 16% 
ESTRÉS 112 34% 
TODAS 6 2% 
NINGUNA 74 
23% 
TOTAL 326 100% 
     Fuente: Investigación de Campo. 
       Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
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           Grafico 5-4: Diabetes y sus reacciones psicológicas. 
           Fuente: Investigación de Campo, SPSS versión 22. 
               Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
   
Análisis e Interpretación: 
La Tabla No. 7-4 muestra que el 34% d pacientes diabéticos, la enfermedad les genera estrés, al 
23% no sienten afectaciones, el 16% y 15% les genera angustia y medio, respectivamente, y al  
6%, 4% y 2%, tristeza, enojo y todas. 
 
Al denotar la mayoría de pacientes que tienen algún tipo de emoción negativa a consecuencia de 
la enfermedad, el personal sanitario deberá tomar en cuenta para trabajar la parte emocional del 
enfermo, mejorando la relación y confianza del paciente con el personal sanitario. 
 
 Autodeterminación sobre la diabetes. 
 
Tabla 8-4: La Diabetes me hace sentir. 
VARIABLE VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
 
 
AUTODETERMINACIÓN 
POR LA ENFERMEDAD 
QUE NO PUEDE 
VIVIR COMO 
QUIERO 
78 12% 
UNA PERSONA 
ENFERMA 
52 8% 
QUE DEBERÍA 
CAMBIAR MI 
ESTILO DE VIDA 
177 27% 
4%
15%
6%
16%
34%
2%
23%
DIABETES Y SUS REACCIONES 
PSICOLÓGICAS
ENOJO
MIEDO
TRISTEZA
ANGUSTIA
ESTRÉS
TODAS
NINGUNA
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OTRAS 0 0% 
TODAS  0 0% 
NINGUNA 19 3% 
TOTAL 652 100% 
Fuente: Investigación de Campo. 
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
 
           Grafico 6-4: La Diabetes me hace sentir. 
            Fuente: Investigación de Campo, SPSS versión 22. 
                Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Análisis e Interpretación: 
 
La Figura 6-4 muestra que el 54% de diabéticos sienten que su enfermedad les pide un cambio en 
el estilo de vida, sin embargo, el 24% considera que su enfermedad no los deja vivir como 
quisieran, el 16% se sienten personas enfermas y el 6% opina que no sienten ningún tipo de 
consecuencia por su diagnóstico clínico. 
 
Estos resultados dan una pauta para que se incentive al paciente diabético sobre el cambio del 
estilo de vida que debe llevar una vez que ha sido diagnosticado, es importante implementar los 
mecanismos más adecuados para que el paciente entienda sobre la problemática de su 
enfermedad, los cuidados y controles que debe cumplir, así como enlazar la empatía y confianza 
entre el paciente y personal médico. 
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 Realiza actividad física, si la respuesta contestar las preguntas siguientes de la misma 
temática.  
 
            Tabla 9-4: Realiza Actividad Física. 
VARIABLE VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
ACTIVIDAD 
FÍSICA 
SI 171 52% 
NO 155 48% 
TOTAL 326 100% 
                Fuente: Investigación de Campo. 
                      Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
 
         Grafico 7-4: Realiza Actividad Física. 
            Fuente: Investigación de Campo, SPSS versión 22. 
            Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Análisis e Interpretación: 
La Tabla No 9-4 muestra que el 52% de pacientes diabéticos realiza actividad física, mientras que 
el 48% no realizadan actividades cardiovasculares. 
 
Al existir un mayor porcentaje de pacientes que indican realizar actividad física, será necesario 
que el personal médico indague sobre el tiempo y modo que realiza la actividad cardiovascular, 
para determinar el grado de significancia y de ayuda al tratamiento: de igual manera será 
fundamental educar al paciente diabético sedentario en la realización de actividad física en 
bienestar de su salud. 
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 Frecuencia que realiza actividad física. 
 
Tabla 10-4: Frecuencia que realiza actividad física. 
VARIABLE VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
 
 
 
 
FRECUENCIA 
ACTIVIDAD 
FÍSICA 
UN DÍA POR SEMANA 0 0% 
DOS DÍAS POR SEMANA 53 31% 
TRES DÍAS POR SEMANA 102 60% 
MAS DE TRES DÍAS POR 
SEMANA 
16 9% 
NINGUNO 0 0% 
TODOS 0 0% 
TOTAL 171 100% 
Fuente: Investigación de Campo. 
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
 
                            Grafico 8-4: Frecuencia que realiza actividad física. 
                            Fuente: Investigación de Campo, SPSS versión 22. 
                                      Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Análisis e Interpretación: 
De las 171 personas que afirmaron realizar actividades cardiovasculares de acuerdo a la Tabla No 
9-4, el 60% indica que se ejercita por tres días a las semana, el 31% por dos días a las semana y 
apenas el 9% por más de tres días a la semana.  
 
Siendo la actividad física uno de los pilares determinantes para que el paciente diabético controle 
su enfermedad, es necesario crear un empoderamiento del problema en el paciente, a fin de 
despertar la conciencia de enfermedad. 
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 Limitaciones para realizar actividad física. 
 
     Tabla 11-4: Limitación para realizar actividad física. 
VARIABLE VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
LIMITACIONES PARA 
REALZAR ACTIVIDAD 
FÍSICA 
SI 114 35% 
NO 212 65% 
TOTAL 326 100% 
         Fuente: Investigación de Campo. 
         Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
 
 
           Grafico 9-4: Limitación para realizar actividad física. 
            Fuente: Investigación de Campo, SPSS versión 22. 
                 Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Análisis e Interpretación 
 
La Figura 9-4 indica muestra que el 65% de diabéticos no tiene ningún tipo de limitación para la 
realización de una actividad física, por otro lado el 35% manifiesta que tiene limitaciones para 
realizar actividad física como es problemas de salud, problemas emocionales y  no contra con 
tiempo.  
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 Recibió información previa sobre la dieta a seguir por su enfermedad. 
 
              Tabla 12-4: Capacitación sobre la dieta. 
VARIABLE VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
Asesoramiento 
sobre la dieta. 
SI 326 100% 
  NO 0 0% 
                  Fuente: Investigación de Campo. 
                        Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
 
 
            Figura 10-4: Capacitación sobre la dieta. 
            Fuente: Investigación de Campo, SPSS versión 22. 
                Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
 
Análisis e Interpretación 
 
El 100% de encuestados manifiesta haber recibido instrucciones sobre la dieta a seguir por su 
enfermedad, las cuales han sido entregadas por personal del Hospital General Riobamba y por 
prestadores privados de salud.  
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 ¿Tiene un plan de comidas?, Si la respuesta es SI por favor responda la pregunta No. 
12, caso contario continuar con la pregunta No. 13.  
 
                   Tabla 13-4: Tiene plan de comidas 
VARIABLE VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
PLAN DE 
COMIDAS 
 
SI 219 67% 
NO 107 33% 
TOTAL 326 100% 
                         Fuente: Investigación de Campo. 
                                  Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
 
 
           Grafico 11-4: Tiene plan de comidas 
              Fuente: Investigación de Campo, SPSS versión 22. 
              Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Análisis e interpretación: 
 
La figura 11-4 muestra que el 67% de encuetados posee un plan de alimentación y el 33% no 
cuenta con un plan de alimentación. 
 
La información obtenida es una alerta que se debe tomar en consideración puesto que al haber 
conocido en la pregunta anterior que el 100% de los encuestados recibió instrucciones sobre la 
dieta, el 33% no aplica ningún plan de comida, es necesario que el personal sanitario indague al 
paciente sobre el cumplimiento del tratamiento. 
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 Cumplimiento del plan de dieta.  
 
Tabla 14-4: Cumplimiento del plan de comidas. 
VARIABLE VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
% DE CUMPLIMIENTO DEL 
PLAN DE COMIDAS 
0%-25% 137 42% 
26%-50% 50 15% 
51%-75% 24 7% 
76%-100% 8 2% 
NINGUNO 107 33% 
TOTAL 326 100% 
Fuente: Investigación de Campo. 
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
 
          Grafico 12-4: Cumplimiento del plan de comidas. 
             Fuente: Investigación de Campo, SPSS versión 22. 
             Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Análisis e Interpretación  
De los 326 encuestados el 33% afirman no seguir un plan de alimentación, el 42% únicamente lo 
cumplen en un 0 a 25%, seguido por el 15% que cumple el en 26 a 50%, el 7% y 3% lo cumplen 
en 51 a 75%, y 76 y 100%, respectivamente.  
 
Resultados que derivan en que el paciente no muestra interés en adherirse a las indicaciones 
prescritas por el personal médico, no entiende la magnitud de su enfermedad o la confianza y 
comunicación entre el paciente y personal sanitario no es la adecuada. 
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 Frecuencia con la que visita al médico 
 
Tabla 15-4: Asistencia control médico. 
VARIABLE VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
FRECUENCIA VISITA 
MEDICA 
QUINCENAL 0 0% 
MENSUAL 12 4% 
BIMENSUAL 161 49% 
TRIMESTRALMENTE 95 29% 
SEMESTRAL 58 18% 
OTRAS 0 0% 
TOTAL 326 100% 
Fuente: Investigación de Campo. 
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
 
            Grafico 13-4: Asistencia control médico. 
             Fuente: Investigación de Campo, SPSS versión 22. 
                  Elaboración: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Análisis e Interpretación 
El 49% de pacientes asiste a consultas de forma bimensual, el 29% asiste a consultas 
trimestralmente, el 18% asiste un promedio de dos veces por año y mensualmente asiste el 4% de 
la población de estudio.  
 
La asistencia a las consultas mayoritariamente se las realiza de forma bimensual, puesto que al 
contar el Hospital General Riobamba con la Clínica de Crónicos Metabólicos, permite el 
agendamiento directo en la Unidad a los pacientes con afectaciones crónicas entre las cuales 
consta la Diabetes, consecuencia de esta estrategia se ve la desculturización del paciente, 
afectando a otros pacientes, que a consecuencia de la indisciplina en el cumplimiento del 
tratamiento, saturan las visitas a la consulta general y familiar. 
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 Posee un mecanismo propio de SEGUIMIENTO - CONTROL, de todos los resultados 
de los análisis médicos efectuados a Ud., en el año.  
 
Tabla 16-4: Posee mecanismos de control - seguimiento de todos los exámenes realizados en el 
año. 
VARIABLE VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
Posee mecanismos de control - 
seguimiento de todos los 
exámenes realizados en el año 
SI 0 0% 
NO 326 100% 
TOTAL 326 100% 
Fuente: Investigación de Campo. 
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
 
           Gráfico 14-4: Posee mecanismos de control - seguimiento de todos los exámenes 
realizados en el año. 
                 Fuente: Investigación de Campo, SPSS versión 22. 
                       Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Análisis e Interpretación: 
La figura 14-4 muestra que el 100% diabéticos manifiesta no contar con una herramienta personal 
que les oriente o recuerde los resultados obtenidos en los exámenes de control efectuados en el 
periodo.   
 
Al no contar el paciente con un instrumento donde conste los resultados de los análisis efectuados 
por sus condiciones de salud, se entiende que la mayoría al corto plazo olvidan los resultados 
afectando de esta forma a que su adherencia al tratamiento sea efectiva y desviando su atención 
al mismo lo que conlleva en que su patología no sea controlada 100%. 
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 Conocimiento de la utilidad de una Guía Clínica de enfermedades. 
 
                        Tabla 17-4: Conoce la utilidad de la guía clínica. 
VARIABLE VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
CONOCE 
LA 
UTILIDAD 
DE UNA 
GUÍA 
CLÍNICA 
SI 97 15% 
NO 229 35% 
TOTAL 326 100% 
                        Fuente: Investigación de Campo. 
                                 Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
 
            Grafico 15-4: Conoce la utilidad de la guía clínica. 
            Fuente: Investigación de Campo, SPSS versión 22. 
                 Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Análisis e Interpretación.  
 
Del total de pacientes diabéticos encuestados el 30% conoce la utilidad del uso de una 
Guía Clínica, mientras que el 70% indica no conocer la utilidad. 
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 Usaría una Guía para conocimiento y control de la enfermedad. 
 
Tabla 18-4: Uso de una Guía para conocimiento y control de la enfermedad. 
VARIABLE VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE 
Uso de Guía para conocimiento y control 
de la enfermedad. 
SI 318 98% 
NO 8 2% 
TOTAL 326 100% 
Fuente: Investigación de Campo. 
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
 
          Grafico 16-4: Uso de una Guía para conocimiento y control de la enfermedad. 
          Fuente: Investigación de Campo, SPSS versión 22. 
              Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Análisis e Interpretación 
 
Con la finalización de la encuesta con la presente pregunta, una vez que el personal encuestador 
informo sobre el contenido, definición y utilización de una Guía Clínica para el Tratamiento de 
pacientes, el 98% de la población encuesta índico que si requieren que se les entregue la 
herramienta.  
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Tabla 19-4: Correlaciones de las variables.  
 
 
Sexo 
del 
Pacie
nte 
Conoci
miento 
sobre la 
diabetes 
Tipo 
de 
cobert
ura 
IESS 
Rango 
de 
Edad 
del 
Pacien
te 
Reaccio
nes 
psicológ
icas a 
consecu
encia de 
la 
diabetes 
Autodeter
minación 
a causa 
de la 
diabetes 
Cumplimi
ento del 
plan de 
actividad 
física 
Cumplimi
ento del 
plan de 
alimenta
ción 
Frecue
ncia 
del 
control 
medico 
Cuenta 
con 
instrum
ento 
para el 
seguimi
ento de 
los 
resultad
os de 
los 
exámen
es 
médico
s 
efectua
dos en 
el año 
Usaría 
una 
herramie
nta para 
el 
conocimi
ento y 
control 
de la 
enferme
dad. 
Sexo del 
Paciente 
Correlaci
ón de 
Pearson 
1 ,747** ,918** ,767** ,755** ,656** ,982** ,748** ,509** ,052 -,148** 
47 
 
Sig. 
(unilateral
) 
 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,175 ,004 
N 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 
Conocimient
o sobre la 
diabetes 
Correlaci
ón de 
Pearson 
,747** 1 ,685** ,850** ,817** ,770** ,761** ,558** ,426** ,069 -,199** 
Sig. 
(unilateral
) 
,000  ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,106 ,000 
N 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 
Tipo de 
cobertura 
IESS 
Correlaci
ón de 
Pearson 
,918** ,685** 1 ,704** ,749** ,790** ,901** ,762** ,597** ,048 -,136** 
Sig. 
(unilateral
) 
,000 ,000  ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,196 ,007 
N 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 
Rango de 
Edad del 
Paciente 
Correlaci
ón de 
Pearson 
,767** ,850** ,704** 1 ,839** ,726** ,781** ,573** ,523** ,128* -,242** 
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Sig. 
(unilateral
) 
,000 ,000 ,000  ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,010 ,000 
N 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 
Reacciones 
psicológicas 
a 
consecuenci
a de la 
diabetes 
Correlaci
ón de 
Pearson 
,755** ,817** ,749** ,839** 1 ,823** ,759** ,733** ,719** ,112* -,254** 
Sig. 
(unilateral
) 
,000 ,000 ,000 ,000  ,000 ,000 ,000 ,000 ,021 ,000 
N 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 
Autodetermi
nación a 
causa de la 
diabetes 
Correlaci
ón de 
Pearson 
,656** ,770** ,790** ,726** ,823** 1 ,662** ,583** ,595** ,071 -,204** 
Sig. 
(unilateral
) 
,000 ,000 ,000 ,000 ,000  ,000 ,000 ,000 ,099 ,000 
N 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 
Cumplimient
o del plan de 
Correlaci
ón de 
Pearson 
,982** ,761** ,901** ,781** ,759** ,662** 1 ,734** ,503** ,053 -,151** 
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actividad 
física 
Sig. 
(unilateral
) 
,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000  ,000 ,000 ,171 ,003 
N 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 
Cumplimient
o del plan de 
alimentación 
Correlaci
ón de 
Pearson 
,748** ,558** ,762** ,573** ,733** ,583** ,734** 1 ,635** ,039 -,111* 
Sig. 
(unilateral
) 
,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000  ,000 ,243 ,023 
N 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 
Frecuencia 
del control 
medico 
Correlaci
ón de 
Pearson 
,509** ,426** ,597** ,523** ,719** ,595** ,503** ,635** 1 ,143** -,141** 
Sig. 
(unilateral
) 
,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000  ,005 ,006 
N 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 
Cuenta con 
instrumento 
para el 
Correlaci
ón de 
Pearson 
,052 ,069 ,048 ,128* ,112* ,071 ,053 ,039 ,143** 1 ,009 
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seguimiento 
de los 
resultados 
de los 
exámenes 
médicos 
efectuados 
en el año 
Sig. 
(unilateral
) 
,175 ,106 ,196 ,010 ,021 ,099 ,171 ,243 ,005  ,437 
N 
326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 
Uso de Guía  
para 
conocimient
o y control 
de la 
enfermedad. 
Correlaci
ón de 
Pearson 
-
,148** 
-,199** -,136** -,242** -,254** -,204** -,151** -,111* -,141** ,009 1 
Sig. 
(unilateral
) 
,004 ,000 ,007 ,000 ,000 ,000 ,003 ,023 ,006 ,437  
N 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 326 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (1 cola). 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (1 cola). 
Fuente: Análisis del Software SPSS versión 22. 
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
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Una vez aplicado el método estadístico de correlación de Pearson se observa que existe una fuerte 
correlación entre las variables, evidenciando que la variable “Uso de Guía para conocimiento 
y control de la enfermedad”, posee una correlación inversa con las demás variables, los 
segmentos que presentan un mínimo grado de resistencia para aceptar el uso de la herramienta 
son: 
 
Sexo Femenino, poseen un conocimiento amplio de la enfermedad, jubilados, tienen miedo – 
enojo, la enfermedad no les deja vivir como desean, cumplen plan de actividad física y dieta, 
asistencia a la consulta mensual y trimestral. 
 
Por lo cual se evidencia que mayoritariamente existe una aceptación por los diferentes segmentos 
de estudio para la utilización de la GUÍA. 
 
4.1.1. Discusión del estudio de campo 
 
El análisis de campo demuestra que el 61% de la población diabética no posee los conocimientos 
necesarios para enfrentar su enfermedad, lo que ocasiona que el 77% de enfermos no tengan un 
adecuado manejo de sus emociones afectando directamente en su adherencia al tratamiento, por 
otra parte el 98% de pacientes diabéticos desea contar con una herramienta que le ayude a 
esclarecer temáticas de la enfermedad y le permita llevar los controles necesarios, datos que 
igualmente han sido demostrados al aplicar el método estadístico de correlación de Pearson 
 
En esto contexto se ve la viabilidad técnica para la implementación de la guía clínica como apoyo 
al paciente para la ampliación de conocimientos sobre la enfermedad y adherencia al tratamiento.  
 
4.1.2. Confiabilidad del Instrumento 
 
Para la validación del instrumento se aplicó el Alfa de Cronbach que permite estimar la veracidad 
de la encuesta a través del análisis y relación de sus constructos (preguntas), los valores 
recomendados para interpretar el coeficiente son: 
 
5. Coeficiente alfa > 9, es excelente. 
6. Coeficiente alfa > 8, es bueno. 
7. Coeficiente alfa > 7, es aceptable. 
8. Coeficiente alfa > 6, es cuestionable. 
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9. Coeficiente alfa > 5, es pobre. 
10. Coeficiente alfa < 5, es inaceptable. 
 
En base a la teoría se aplicó Alfa de Cronbach, a los ítems relacionados con la construcción 
interna, obteniendo los siguientes resultados: 
 
Tabla 20-4: Confiabilidad de la Encuesta.  
 
Estadísticas de fiabilidad 
Alfa de 
Cronbach N de elementos 
,855 11 
Fuente: Análisis del Software SPSS versión 22. 
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
4.2.  Entrevista  
 
A través de la técnica de la entrevista se recabo información de los puntos con mayor incidencia 
para la adherencia del paciente en el tratamiento, la entrevista fue realizada a la Dra. Mónica 
Vinueza, Coordinador de la Clínica de Crónicos Metabólicos del IESS Hospital General 
Riobamba, exponiendo lo siguiente: 
 
 Cuáles son los beneficios que Brinda la Clínica de Crónicos Metabólicos del Hospital 
General Riobamba. 
 
“…Clínica de Crónicos Metabólicos HGR brinda un amplio conjunto de actividades asistenciales 
y de cuidados a pacientes crónicos. 
 
Nuestra asistencia garantiza un seguimiento proactivo del paciente mediante un programa de 
gestión propio. Además formamos al paciente para convertirlo en un “experto” capaz de asumir 
un papel activo en la gestión de su enfermedad. 
 
Una asistencia profesional y continua nos permite evitar reagudizaciones a la vez que 
conseguimos minimizar las visitas a urgencias.  
 
Los beneficios que brinda CCM del HGR se sintetizan en los siguientes servicios: 
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 Agendamiento propio con citas personales más no de call center. 
 Atención al paciente con discapacidad para movilizarse en VISITAS DOMICILIARIAS. 
 Curación de heridas y úlceras de decúbito en VISITAS DOMICILIARIAS. 
 Charlas de educación y formación para pacientes sobre patologías crónicas metabólicas. 
 Talleres educativos para pacientes crónicos metabólicos…”. 
 
 De las patologías que son tratadas en la Clínica de Crónicos Metabólicos del 
Hospital General Riobamba, puede en listar en orden desde la que mayor incidencia 
tiene. 
 
“…En la CCM del HGR las patologías tratadas según su incidencia son: 
 DIABETES MELLITUS TIPO 2   36%  
 HIPERTENSIÓN ARTERIAL       31% 
 HIPOTIROIDISMO                      24% 
 OBESIDAD                                    6% 
 DISLIPIDEMIAS                             3%...”. 
 
 ¿El paciente crónico es responsable en el tratamiento médico? 
 
“…En la CCM del HGR se puede decir que el paciente es el principal responsable de su 
tratamiento por eso se dictan programas educativos a  los pacientes afectados por enfermedades 
crónicas, que contribuyan a reducir las complicaciones a corto plazo, facilitan un control 
metabólico más ajustado, una disminución de los ingresos  hospitalarios y mejorara el uso de 
recursos de la Institución. Por otra parte, también han puesto de relieve, que la Educación al 
paciente, mejora sus conocimientos sobre su enfermedad, sus actitudes y comportamientos. En 
definitiva, podemos afirmar, que la Educación del paciente, contribuye a un aumento considerable 
de su estado de salud y de su calidad de vida. Sin embargo es necesario estar en constante 
búsqueda de mecanismos innovadores que permitan llegar a los pacientes de la mejor manera…”. 
 
 Desde la perspectiva médica, cuáles son los factores que inciden para que el paciente 
no se adhiera al tratamiento terapéutico.  
 
“…Los factores principales que influyen en la adherencia al tratamiento en CCM son: 
 
Edad mayo de 65 años. 
Sexo masculino. 
No tener pareja. 
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Nivel educativo (básica completa e incompleta) 
Nivel socioeconómico bajo. 
Falta de apoyo familiar. 
Buen trato y la claridad con que el médico y la enfermera explicaron todo lo relacionado con su 
enfermedad y tratamiento. 
No tener cultura en salud. 
No contar con toda la medicina prescrita. 
Cambio de personal médico constante…”. 
 
 Cuenta la Clínica de Crónicos Metabólicos del Hospital General Riobamba, con 
metodologías que faciliten la comprensión del paciente sobre el tratamiento que 
debe seguir.  
 
“…En CCM del HGR se maneja con metodología educativa hacia el paciente crónico tomando 
en cuenta 3 pilares importantes: 
Información sobre la patología crónica, manejo, nutrición y tratamiento por parte del médico 
tratante. 
 
Charlas informativas y educativas hacia el paciente crónico. 
 
La post consulta por personal de enfermería en donde se refuerza el tipo de tratamiento a tomar 
como hacerlo y cuando acudir al nuevo control…”. 
 
 ¿Cree que es factible la elaboración de una Guía Clínica Educativa, como 
instrumento de apoyo al paciente para continuar con su tratamiento?, si, no ¿Por 
qué? 
 
“…Si, haciendo referencia a las GPC que nos orienta a como dar un manejo óptimo de las 
patologías crónicas, sería importante y factible la elaboración de una Guía Educativa para el 
paciente crónico la cual hará que el paciente conozca de una manera práctica y objetiva su 
enfermedad y a partir de ello lograr una adherencia total y positiva al tratamiento en mejora de la 
calidad de vida del paciente y a la vez de reducción de costos institucionales en cuanto 
morbilidad…”. 
 
 
55 
 
4.2.1. Discusión sobre la entrevista 
 
De acuerdo a lo aseverado por la Coordinara de la Clínica de Crónicos del Hospital General 
Riobamba, Dra. Mónica Vinueza, el servicio ofertado se encuentra encaminado a fortalecer las 
relaciones entre el paciente y el personal médico, esto a través del uso de estrategias apropiadas 
para pacientes con sintomatologías crónicas, como: 
 
 Agendamiento directo sin necesidad del call center, (ampliación de turno para atención 
cuando el paciente lo requiere). 
 Seguimiento casi personalizado de las condiciones de salud del paciente. 
 VISITAS DOMICILIARIAS, cuando es paciente con discapacidad. 
 Charlas de educación y formación para pacientes sobre patologías crónicas metabólicas. 
 
Precisa que, a más de las estrategias actualmente implementadas en la Clínica de Crónicos del 
Hospital, es necesario contar con la predisposición de los pacientes, puesto que de estos dependen 
que el tratamiento tengo efecto o no, dure el tiempo previsto o se alargue más de lo esperado o 
cause complicaciones en diferentes partes de los organismos que se ven afectados por el 
inadecuado cuidado del enfermo diabético (corazón, cerebrovasculares, riñones, ojos, nervios, 
dentales o pies). 
 
La implementación de la Guía de Educación al Tratamiento del Paciente Diabético como  
metodología de apoyo en la asimilación de la enfermedad cuenta con el apoyo de la Coordinador 
de la Clínica de Crónico, en vista que la herramienta propuesta se adapta a las necesidades que el 
personal de la salud ha percibido en el paciente, coadyuvando a conseguir una adherencia total en 
el tratamiento. 
 
4.3.  Demanda y Gastos a consecuencia del tratamiento a pacientes diabéticos. 
 
A través del análisis de la demanda del servicio generado por el paciente diabético, se 
establecieron los gastos que la atención integral en salud genero a la Institución del periodo 2014 
al 2016.  
 
Por la información cualitativa analizada en este punto de la investigación, se ha considerado el 
abordaje del estudio de la demanda (atención) y gastos, sin duda como uno de los de mayor 
relevancia dentro de la presente investigación. 
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A continuación, se muestran los datos levantados del estudio: 
 
4.3.1. Crecimiento de la Demanda 
 
En la siguiente tabla se demuestra la demanda del servicio de salud del periodo 2014 al 2016, por 
parte de los pacientes diabéticos: 
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Tabla 21-4: Número y porcentaje atenciones a pacientes diabéticos en los periodos 2014 - 2016. 
 
Fuente: Sistema Médico Mis – AS400, Estadísticas Hospital General Riobamba. 
Elaborado por: Marco. I. Santos Cevallos. 
PERIODO 
PACIENTES 
DIABÉTICOS 
REGISTRADOS 
EN EL SISTEMA 
AS 400 
# DE 
ATENCIONES 
EN CONSULTA 
EXTERNA A 
PACTES. 
DIABÉTICOS 
#  DE MÉDICOS 
GENERALES Y 
FAMILIARES EN 
EL H.G. 
RIOBAMBA 
#  DE 
ATENCIONES 
ANUALES DE 
MEDICINA 
GENERAL Y 
FAMILIAR 
% DE 
OCUPACIÓN DE 
LA CONSULTA 
EXTERNA POR 
PACIENTES 
DIABÉTICOS 
# DE 
ATENCIONE
S DIARIAS A 
PACIENTES 
DIABÉTICOS 
# PROMEDIO 
DE 
ATENCIONES 
ANUALES POR  
PACIENTES 
DIABÉTICOS 
2014 1299 8921 7 53760 17% 37.17 6.87 
2015 1785 12620 8 61440 21% 52.58 7.07 
2016 2165 15658 8 61440 25% 65.24 7.23 
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Análisis  
 
La tabla No. 21-4, muestra información referente a las atenciones en consulta externa brindadas 
a pacientes diabéticos en los periodos 2014, 2015 y 2016, donde se demuestra que en los periodos 
de análisis existe un crecimiento de pacientes diabéticos, 2014 (1299 pacientes), 2015 (1785 
pacientes) y 2016 (2165 pacientes), además indica que de la capacidad instalada del Hospital 
General Riobamba en la especialidad de medicina general y familiar los pacientes diabéticos 
ocuparon en el año 2014 el 17%, en el 2015 el 21% y en el 2016 ocuparon el 25%; recibiendo en 
promedio cada paciente de 6 a 7 atencionales anules.   
 
De forma general se evidencia una creciente población diabética en la consulta del Hospital 
General Riobamba, la cual se encuentra utilizando irracionalmente los recursos institucionales 
entre ellos la capacidad de atención en primer nivel “medicina general y familia”, puesto que los 
autores (Torres, 2014 - 2015, p. 29), indican que el médico al evidenciar que la patología 
“diabetes” se encuentra estable, agendara al paciente a la consulta cada tres meses, hasta llegar a 
dos revisiones de control anuales.  
 
De los antecedentes expuestos y de acuerdo al análisis efectuado, se ve la importancia de indagar 
más a fondo los motivos que originan que el paciente diabético asista a la consulta siete veces al 
año, puesto que esas decisiones afectan directamente al uso de los recursos institucionales, y están 
dentro de las primeras causas que original la falta de atención a otros usuarios que requieren del 
servicio de salud, se deduce que no existe un adecuado empoderamiento del paciente con su 
enfermedad pese a las distintas estrategias utilizadas por el personal hospitalario para construir 
una cultura de concientización sobre la patología y la adherencia al tratamiento.  
 
4.3.2. Gastos generados por atenciones y tratamientos a pacientes diabéticos. 
 
En la siguiente tabla se demuestra los gatos generados en la institución del periodo 2014 al 2016, 
por atenciones de salud a pacientes diabéticos: 
 
 
 
 
 
59 
Tabla 22-4: Gasto en el tratamiento del paciente diabético en los periodos 2014 - 2016. 
PERIODO EMERGENCIA HOSPITALIZACIÓN 
CONSULTA 
EXTERNA TOTAL 
Gasto 
Per/cápita 
2014 $ 23,874.06 $ 216,143.61 $ 1,112,246.12 
$ 
1,352,263.79 
$ 1,041.00 
2015 $ 49,368.59 $ 307,531.77 $ 1,953,925.63 
$ 
2,310,825.99 
$ 1,294.58 
2016 $ 47,526.53 $ 362,162.49 $ 2,739,826.86 
$ 
3,149,515.88 
$ 1,454.74 
TOTAL $ 120,769.18 $ 885,837.87 $ 5,805,998.61  
 
Fuente: Hospital General Riobamba  
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
 
Grafico 17-4: Gasto en el tratamiento del paciente diabético periodos 2014, 2015 y 2016. 
Fuente: Iess Hospital General Riobamba. 
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Tabla 23-4: Porcentaje de incremento en el gasto del tratamiento del paciente diabético del 
periodo 2014 al 2016. 
PERIODO 
EMERGENCIA VAR. 
% 
HOSPITALIZACIÓN 
VAR. % 
CONSULTA 
EXTERNA VAR. 
% 
TOTAL 
2015 52% 30% 43% 41% 
2016 50% 40% 59% 57% 
Fuente: Iess Hospital General Riobamba. 
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
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Figura 18-4: Porcentaje de incremento en el gasto del tratamiento del paciente diabético en los 
periodos 2014 al 2015 y 2016. 
Fuente: Iess Hospital General Riobamba. 
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Análisis: 
 
De forma global las Tablas No. 22 – 4 y 23 – 4, muestran que las atenciones otorgadas a pacientes 
con patologías diabéticas en el año 2014 llegaron a costar a la institución $ 1.352.263,79, en el 
2015 los gatos ascendieron a $ 2.310.825,99 siendo 41% más que en el 2014 y para el 2016 los 
gastos llegaron a $ 3.149515,88 siendo el 57% de incremento a comparación del 2014. 
 
Comparando los datos, se estable que el gasto per cápita por atenciones a diabéticos refleja un 
crecimiento, puesto que en el año 2014 fue de $ 1,041.00, en el año 2015 de $ 1,294.58 y en el 
año 2016 se ubicó en $ 1,454.74. 
 
La información detallada en las Tablas No. 22 – 4 y 23 – 4, refleja la problemática que sufren las 
institucionales de salud a nivel país, puesto que en cumplimiento a lo establecido en la 
Constitución de la Republica y demás normativas, otorgan una atención integral de salud a todos 
los ciudadanos ecuatorianos que requieran, sin embargo, la baja cultura de salud en la ciudadanía 
es causal para la existencia de gastos desproporcionales, ocasionando la deficiente utilización de 
los recursos públicos. 
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4.3.3. Discusión del Análisis de la Demanda y Gasto Económico, a consecuencia del 
tratamiento a pacientes diabéticos. 
La demanda y gastos que el Hospital General Riobamba, ha utilizado por las atenciones otorgadas 
a los pacientes diabéticos en los periodos 2014, 2015 y 2016, evidencian que las estrategias 
implantadas en el Nosocomio para fomentar la educación, adherencia al tratamiento, prevención 
y autocontrol de las enfermedades crónicas metabólicas, no están cumpliendo su objetivo de 
forma global, puesto que de la información analizada se demuestran que la demanda del servicio 
por parte del paciente diabético ha crecido tanto en consulta externa, como en hospitalización y 
emergencia, ocasionando que los gastos crezcan de un periodo a otro. 
 
El uso adecuado de recursos públicos está determinado en la ley, por lo cual es necesario evaluar 
que gastos se podrían optimizar a un mediano y largo plazo dentro de la atención de salud al 
paciente, de esta manera se generaran estrategias que permitan utilizar de forma eficiente los 
recursos, a fin de que sean invertidos en proyectos de investigación o en otros temas de interés 
social e institucional.  
 
La propuesta del presente estudio pretende a mediano y largo plazo, reducir los gastos 
innecesarios que la Institución viene desembolsando por la atención integral de salud a pacientes 
incumplidos con su cuidado y tratamiento, la cual está en crecimiento, motivo por el cual entre 
los objetivos de la propuesta esta lograr la formación y educación del paciente con su enfermedad 
y tratamiento, lo cual se podrá llegar a conseguir siempre que se trabaje como equipo desde el 
personal sanitario y  el paciente, con el uso de herramientas de acompañamiento en la educación 
y formación del paciente sobre la enfermedad.  
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CAPITULO V 
 
 
5. PROPUESTA 
 
 
5.2.  Implementación de la Guía Educativa para el Tratamiento del Paciente Diabético. 
 
De acuerdo a la investigación realizada es factible la implementación de una herramienta 
metodología que fomente la educación del paciente con su enfermedad, la cual podrá plasmarse 
a través del uso de una GUÍA EDUCATIVA PARA TRATAMIENTO DEL PACIENTE 
DIABÉTICO, permitiendo al enfermo empoderarse sobre las causas, efectos y peligros que la 
enfermedad podría ocasionar en el organismo por falta de cuidados y cambio de estilo de vida, de 
igual manera le permita  identificar y ampliar sus conocimientos sobre los cuidados que debe 
incluir su tratamiento para el autocontrol de su patología, consecuentemente permitiendo al 
personal sanitario contar con una herramienta que les permita identificar si el paciente está 
creando cultura de cuidado para lograr los niveles óptimos en su patología.  
 
La presente guía se ha elaborado en base a los resultados del estudio descriptivo y de la utilización 
del árbol de decisiones, contando con información que ha sido comprobada científicamente en 
diversos estudios a nivel mundial y que ha sido construida bajo la tutela y aporte de profesionales 
de la salud del Hospital General Riobamba, teniendo como fin: 
 
6. Contribuir al control de la patología de los pacientes. (Educación y tratamiento adecuado) 
7. Eliminar aspectos psicológicos causados por la enfermedad en los pacientes. 
8. Reducir los costos actuales que tiene la institución en el tratamiento de la Diabetes, por el 
incumplimiento en el tratamiento y falta de empoderamiento de la enfermedad por el paciente. 
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5.2.1. Guía Educativa Para el Tratamiento del Paciente Diabético. 
 
La guía será una herramienta que servirá  al lector como medio de conocimiento y seguimiento 
sobre la patología diabética, en la cual podrá aclarar las dudas, incrementar el interés en su 
cuidado, entre otras. La guía en su primera etapa estará dirigido para pacientes diabéticos que 
conforman la base de datos del Hospital General Riobamba, y se espera que con este instrumento 
el personal médico pueda apoyarse como mecanismo que permita llegar a explicar al paciente 
sobre la importancia de la adherencia completa al tratamiento prescrito. 
 
A continuación, se detalla la estructura de la Guía Para el Tratamiento del Paciente Diabético: 
 
PORTADA  
Introducción.  
Que es la diabetes. 
Causas de la diabetes. 
Factores de riesgo para adquirir diabetes.  
 Factores de riesgo que no pueden ser modificados por el individuo. 
 Factores de riesgo que pueden ser modificados por el individuo y personal médico. 
 Índice de Masa Corporal. 
Síntomas de la diabetes. 
Diagnóstico de Diabetes y Prediabetes. 
Que es Prediabetes. 
Tipo de Diabetes. 
Métodos para Controlar la Diabetes. 
 Dieta. 
 Actividad Física. 
 Controles Médicos. 
 Medicación. 
 Educación y Autocontrol. 
Complicaciones a causa de la Diabetes. 
Técnica  Para Administración De  Insulina En El Diabético. 
Que es Hipoglicemia. 
Exámenes Preventivos para evitar complicaciones crónicas con la diabetes 
Capacitaciones y Talleres de Diabetes.  
Anexos. 
Bibliografía. 
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5.2.2. Modelo de la Propuesta: 
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5.3.  Costos de la Implementación de la Propuesta  
 
El presente estudio ha sido desarrollado con el fin de validar la pertinencia de implementar la 
Guía Clínica que Fomente la Educación en el Tratamiento del Paciente Debatico, como 
herramienta de apoyo para el personal sanitario del Hospital General Riobamba para que la utilice 
al momento de dar indicaciones y seguimiento al paciente diabético.  
 
5.3.1. Costo de la Propuesta: 
 
   Tabla 24-5: Proyección de Costos impresiones de la Guías Educativas. 
COSTO UNITARIO 
IMPRESIÓN DE LA 
GUÍA CLÍNICA 
EDUCATIVA 
NÚMERO DE PACIENTES 
DIABÉTICOS 
PRONOSTICADOS HASTA 
EL AÑO 2020  
COSTO TOTAL 
IMPRESIÓN DE GUÍA 
CLÍNICA 
$                       0,99 5345 $                          5291,55 
    Fuente: Proforma.  
     Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
El número de pacientes que recibirán la herramienta se determinó a través de una proyección del 
número de pacientes diabéticos existentes en la base de datos del Hospital General Riobamba, 
con un incremento anual del 35%, el costo unitario de la Guía Clínica que Fomente la Educación 
en el Tratamiento del Paciente Debatico es de $ 0,99 de acuerdo a la proforma obtenida (Anexo 
C). 
 
5.3.2. Proyección de gastos para el Hospital General Riobamba, post – cumpliendo de la 
estrategia de adherencia al tratamiento. 
 
Por lo tres años que proponemos implementar el primer tomo de la Guía Clínica que Fomente la 
Educación en el Tratamiento del Paciente Debatico, se ha levantado los gastos en el servicio de 
consulta externa que la Institución tendría por el tratamiento de los pacientes diabéticos:  
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 Tabla 25-5: Proyección de Gastos en el tratamiento de Pacientes Diabéticos año 1 – Consulta Externa. 
NOMBRE DE LOS EXÁMENES 
Y LA REVISIONES # DE EXÁMENES  VALOR UNITARIO # DE PACIENTES AÑO 1 VALOR TOTAL 
Valoración Medica  5  $                                  12.73  
2923 
 $ 186,048.95  
Fondo de Ojo 1  $                                  17.68   $    51,678.64  
Microalbuminuria 4  $                                    9.25   $    108,151.00  
E.K.G. 1  $                                  24.79   $    72,461.17  
Examen del Pie 1  $                                  12.73   $    37,209.79  
     $ 455,549.55  
Fuente: Hospital General Riobamba  
    Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Tabla 26-5: Proyección de Gastos en el tratamiento de Pacientes Diabéticos año 2 – Consulta Externa. 
NOMBRE DE LOS EXÁMENES Y 
LA REVISIONES # DE EXÁMENES  VALOR UNITARIO # DE PACIENTES AÑO 2 VALOR TOTAL 
Valoración Medica  4  $                                  12.73  
3960 
 $ 201,643.20  
Fondo de Ojo 1  $                                  17.68   $    70,012.80  
Microalbuminuria 3  $                                    9.25   $    109,890.00  
E.K.G. 1  $                                  24.79   $    98,168.40  
Examen del Pie 1  $                                  12.73   $    50,410.80  
     $ 530,125.20  
Fuente: Hospital General Riobamba  
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos 
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    Tabla 27-5: Proyección de Gastos en el tratamiento de Pacientes Diabéticos año 2 – Consulta Externa. 
 
Fuente: Hospital General Riobamba  
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
NOMBRE DE LOS EXÁMENES Y 
LA REVISIONES # DE EXÁMENES  VALOR UNITARIO 
# DE PACIENTES 
AÑO 3 VALOR TOTAL 
Valoración Medica  3  $                                  12.73  
5345 
 $ 204,125.55  
Fondo de Ojo 1  $                                  17.68   $    94,499.60  
Microalbuminuria 2  $                                    9.25   $    98,882.50  
E.K.G. 1  $                                  24.79   $ 132,502.55  
Examen del Pie 1  $                                  12.73   $    68,041.85  
     $ 598,052.05 
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Análisis: 
 
De cumplirse al 100% la proyección de gastos, el Hospital General Riobamba en los tres primeros 
años que implemente el primer tomo de la guía clínica educativa conjuntamente con las demás 
estrategias de incentivación en la educación y adherencia del paciente al tratamiento, tendría un 
gasto de USD 5.291,55 por la impresión de 5345 tomos de la Guía, y un gasto de USD 
1,583,726.80 por atenciones en la consulta externa, teniendo los siguientes resultados. 
 
 Sumados los gastos de los tres años proyectados, el Hospital General Riobamba en la 
consulta externa gastaría el 42% de los recursos ocupados en el mismo servicio en el 
periodo 2016.  
 
 De cumplirse al 100% el seguimiento y control del tratamiento del paciente diabético 
propuesto en la Guía Clínica que Fomente la Educación en el Tratamiento del Paciente 
Debatico, se conseguiría educar al diabético en la ocupación de la capacidad instalada de 
la consulta médica del Hospital, logrando llegar a tener un promedio de tres a cuatro visitas 
por paciente anualmente, a comparación de los años 2014 – 2016 que se ha tenido un 
promedio por paciente de seis y siete consultas anuales. 
 
Es importante recalcar que el Hospital General Riobamba dentro de la partida No. 530204 
EDICIÓN, IMPRESIÓN, REPRODUCCIÓN PUBLICACIONES, SUSCRIPCIONES 
FOTOCOPIADO, TRADUCCIÓN, EMPASTADO, ENMARCACIÓN, SERIGRAFÍA 
FOTOGRAFÍA, CARNETIZACIÓN, FILMACIÓN E IMÁGENES, cuenta con los recursos 
necesarios para la implementación de la presente propuesta, de ser necesario la asignación de más 
recurso a la partida, el presente trabajo servirá como justificativo.  
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5.4.  Evaluación de la Propuesta.  
 
5.4.1. Plan Piloto de la implementación de la GUÍA CLÍNICA EDUCATIVA PARA EL 
TRATAMIENTO DEL PACIENTE DIABÉTICO 
 
De acuerdo a la importancia que conlleva el dirigir un tratamiento terapéutico por parte de los 
profesionales de la salud del Hospital General Riobamba, se vio la necesidad de realizar un plan 
piloto para la evaluación de la propuesta de investigación, donde la GUÍA CLÍNICA 
EDUCATIVA PARA EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE DIABÉTICO, fue vista por parte 
del personal médico como una metodología de apoyo para alcanzar que el paciente diabético que 
asiste a las consultas en la Clínica de Crónicos Metabólicos se eduque sobre la enfermedad, 
cumpla con el tratamiento y mejore sus condiciones de salud.  
 
Con la investigación de la implementación de la propuesta se pretende conseguir que el paciente 
diabético alcance normalizar su glucosa en la sangre en un rango de 90 mg – dl a 125 mg – dl. 
 
5.4.2. Muestra para la evaluación de la propuesta 
 
De acuerdo al concepto de población finita y conforme la fórmula del muestreo de la autora 
(Aguilar - Barojas, 2005), se ha determinado la muestra de estudio de la siguiente forma: 
 
Tabla 28-5: Muestra para evaluación de la propuesta. 
PERIODO  # DE ATENCIONES MEDIA 
FORMULA DE LA 
MUESTRA 
MUESTRA 
DE ESTUDIO 
feb-16 482 
435 
  
𝒏 =
𝒁𝟐𝑵𝒑𝒒
𝒆𝟐(𝑵 − 𝟏) + 𝑍2𝒑𝒒
 
 
204 
mar-16 486 
abr-16 416 
may-16 426 
jun-16 386 
jul-16 480 
ago-16 482 
sep-16 284 
oct-16 416 
nov-16 506 
dic-16 418 
TOTAL 4782 
Fuente: Hospital General Riobamba  
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
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Conocida la muestra de estudio se desarrollaron criterios de inclusión para la ejecución del plan 
piloto para la aplicación de la Guía Clínica Educativa para el paciente Diabético, dentro de los 
cuales constaron: 
 
 Pacientes con G – B: ≥ a 160 ≤ 200. 
 Disponibilidad de tiempo. 
 
Se conformaron los grupos de estudio de la siguiente forma: 
 
Tabla 29-5: Segmentación de la muestra para evaluación de la propuesta. 
 PACIENTES  % 
MUESTRA 
204 100% 
GRUPO “A” CON GUÍA CLÍNICA EDUCATIVA 102 50% 
GRUPO “B” SIN GUÍA CLÍNICA EDUCATIVA 102 50% 
Fuente: Investigación de Campo. 
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Análisis: 
Del número total de la muestra para la aplicación del estudio, se dividió a los pacientes diabéticos 
en dos grupos equitativos, el grupo “A” recibió indicaciones del personal sanitario del Hospital 
el día de la consulta, se le entrego la GUÍA CLÍNICA EDUCATIVA PARA EL TRATAMIENTO 
DEL PACIENTE DIABÉTICO y se le dio seguimiento del uso, por otra parte, el grupo “B” 
únicamente recibió indicaciones por parte del personal médico el día de la consulta.  
 
5.4.3. Inicio De La Metodología 
 
PRIMERA MUESTRA DE LA GLUCOSA CAPILAR EN AYUNAS 
 
Una vez seleccionada la muestra de estudio que cumplió con los parámetros de inclusión 
determinados por el personal sanitario del Hospital General Riobamba, se realizó la división de 
los dos grupos de estudio de manera indistinta, quedando de la siguiente forma: 
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Tabla 30-5: 1ra. Muestra de la Glucosa Capilar en Ayunas 
PACIENTES CON GUÍA CLÍNICA  PACIENTES SIN GUÍA CLÍNICA 
PACIENT
ES 
GLUCOS
AS 
DISTRIBUCI
ÓN NORMAL  
PACIENT
ES 
GLUCOS
AS 
DISTRIBUCI
ÓN NORMAL 
89CR 161 0.007464364  36AL 160 0.010401859 
101DE 161 0.007464364  46AX 161 0.012476459 
5E 162 0.009234638  89CR 161 0.012476459 
64BQ 163 0.011274346  96CZ 161 0.012476459 
97DA 163 0.011274346  65BR 162 0.014782955 
22X 164 0.013583365  35AK 163 0.017302972 
20U 165 0.016149825  41AR 163 0.017302972 
58BJ 165 0.016149825  74CB 163 0.017302972 
100DD 165 0.016149825  86CO 163 0.017302972 
3C 166 0.018948408  49BA 164 0.020006432 
14O 167 0.021939268  53BE 164 0.020006432 
18S 167 0.021939268  79CG 164 0.020006432 
36AL 167 0.021939268  85CM 164 0.020006432 
70BX 167 0.021939268  3C 165 0.022851153 
81CI 167 0.021939268  19T 165 0.022851153 
95CY 167 0.021939268  25AA 165 0.022851153 
33AI 168 0.025067787  31AG 165 0.022851153 
85CM 168 0.025067787  52BD 165 0.022851153 
27AC 169 0.028265347  70BX 165 0.022851153 
47AY 169 0.028265347  73CA 165 0.022851153 
63BP 169 0.028265347  6F 167 0.028737806 
74CB 169 0.028265347  23Y 167 0.028737806 
4D 170 0.031451193  51BC 167 0.028737806 
65BR 170 0.031451193  13M 168 0.03164176 
102DF 171 0.034535393  16Q 168 0.03164176 
28AD 172 0.037422789  42AS 168 0.03164176 
48AZ 172 0.037422789  63BP 168 0.03164176 
73CA 172 0.037422789  101DE 168 0.03164176 
79CG 172 0.037422789  15P 169 0.034415745 
13M 173 0.040017721  26AB 169 0.034415745 
49BA 173 0.040017721  55BG 169 0.034415745 
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60BK 173 0.040017721  64BQ 169 0.034415745 
86CO 173 0.040017721  20U 170 0.036977984 
99DC 173 0.040017721  33AI 170 0.036977984 
6F 174 0.042229218  81CI 170 0.036977984 
42AS 174 0.042229218  87CP 170 0.036977984 
7G 175 0.04397625  102DF 170 0.036977984 
24Z 175 0.04397625  27AC 171 0.039248116 
50BB 175 0.04397625  50BB 171 0.039248116 
25AA 176 0.04519265  7G 172 0.041151334 
29AE 176 0.04519265  56BH 172 0.041151334 
30AF 176 0.04519265  57BI 173 0.042622462 
35AK 176 0.04519265  77CE 173 0.042622462 
41AR 176 0.04519265  82CJ 173 0.042622462 
51BC 176 0.04519265  93CW 173 0.042622462 
69BW 176 0.04519265  100DD 173 0.042622462 
78CF 176 0.04519265  47AY 175 0.044077436 
88CQ 176 0.04519265  58BJ 175 0.044077436 
11K 177 0.045831271  78CF 175 0.044077436 
19T 177 0.045831271  14O 176 0.044008797 
46AX 177 0.045831271  17R 176 0.044008797 
61BM 177 0.045831271  38AO 176 0.044008797 
17R 178 0.045867013  44AU 176 0.044008797 
21W 178 0.045867013  59BK 176 0.044008797 
44AU 178 0.045867013  90CS 176 0.044008797 
66BS 178 0.045867013  95CY 176 0.044008797 
90CS 178 0.045867013  24Z 177 0.043406242 
96CZ 178 0.045867013  54BF 177 0.043406242 
31AG 179 0.045298466  4D 178 0.042291628 
54BF 179 0.045298466  22X 178 0.042291628 
75CC 179 0.045298466  48AZ 178 0.042291628 
2B 180 0.044147996  71BY 178 0.042291628 
39AP 180 0.044147996  97DA 178 0.042291628 
76CD 180 0.044147996  1A 179 0.040704848 
8H 181 0.042460291  28AD 179 0.040704848 
40AQ 181 0.042460291  43AT 179 0.040704848 
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55BG 181 0.042460291  66BS 179 0.040704848 
12L 182 0.040299476  91CT 179 0.040704848 
53BE 182 0.040299476  11K 180 0.038701463 
67BT 182 0.040299476  30AF 180 0.038701463 
77CE 182 0.040299476  45AW 180 0.038701463 
93CW 182 0.040299476  62BO 180 0.038701463 
94CX 182 0.040299476  92CU 180 0.038701463 
1A 183 0.037745077  12L 181 0.036349475 
32AH 183 0.037745077  29AE 181 0.036349475 
38AO 183 0.037745077  72BZ 181 0.036349475 
43AT 183 0.037745077  75CC 181 0.036349475 
45AW 183 0.037745077  80CH 181 0.036349475 
52BD 183 0.037745077  99DC 181 0.036349475 
56BH 183 0.037745077  2B 182 0.033725503 
62BO 183 0.037745077  61BM 182 0.033725503 
68BU 183 0.037745077  83CK 182 0.033725503 
80CH 183 0.037745077  88CQ 182 0.033725503 
23Y 184 0.034887166  60BK 183 0.030910657 
82CJ 184 0.034887166  67BT 183 0.030910657 
87CP 185 0.031821126  8H 184 0.027986434 
37AM 188 0.022301389  34AJ 184 0.027986434 
26AB 189 0.019291217  94CX 185 0.025030897 
71BY 189 0.019291217  39AP 188 0.01664179 
9I 190 0.016467658  69BW 188 0.01664179 
84CL 190 0.016467658  9I 189 0.014173822 
91CT 190 0.016467658  32AH 189 0.014173822 
10J 191 0.013872301  37AM 189 0.014173822 
83CK 191 0.013872301  10J 190 0.011925138 
15P 192 0.011532133  40AQ 190 0.011925138 
34AJ 192 0.011532133  76CD 190 0.011925138 
72BZ 192 0.011532133  84CL 190 0.011925138 
16Q 193 0.009460525  98DB 190 0.011925138 
57BI 193 0.009460525  68BU 191 0.009911271 
92CU 194 0.007658881  21W 193 0.006599785 
59BK 198 0.002881445  5E 198 0.001927958 
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98DB 198 0.002881445  18S 198 0.001927958 
       
       
GLUCOSA 160 - 200 CON GUÍA  GLUCOSA 160 - 200 SIN GUÍA 
MEDIA ARITMÉTICA 177.5588235  MEDIA ARITMÉTICA 175.372549 
DESVIACIÓN ESTÁNDAR 8.686593209  DESVIACIÓN ESTÁNDAR 9.043264075 
Fuente: Evaluación de la implementación de la propuesta.   
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
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                   Grafico 19-5: 1ra. Muestra de la Glucosa Capilar en Ayunas, Campana de Gauss. 
                          Fuente: IESS Hospital General Riobamba. 
                          Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Analisis: 
Los grupos de analisis se encuntran conformados con 102 pacientes cada uno, en la primera validacion de los resultados obtendios se determino que el promedio 
de glucosa capilar para el grupo “A” fue de 177.55 mg – dl, con una desvicion estandar de 8.68 mg – dl, por otro lado, el promedio de glucosa capilar del grupo 
“B”  fue de 175.37 mg – dl, con una desviación estándar de 9.04 mg – dl., mostrando una diferencia significativa de acuerdo a las pruebas de normalidad.
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SEGUNDA MUESTRA DE GLUCOSA CAPILAR EN AYUNAS 
 
Transcurrido ocho días desde la selección de la muestra de estudio y de la primera toma de la 
glucosa capilar, se volvió a realizar una segunda toma de muestra a los grupos de estudio 
arrojando los siguientes resultados: 
 
Tabla 31-5: 2da. Muestra de la Glucosa Capilar en Ayunas. 
PACIENTES CON GUÍA CLÍNICA  PACIENTES SIN GUÍA CLÍNICA 
PACIENT
ES 
GLUCOS
AS 
DISTRIBUCI
ÓN NORMAL  
PACIENT
ES 
GLUCOS
AS 
DISTRIBUCI
ÓN NORMAL 
62BO 90 0.001915405  89CR 93 0.001842105 
63BP 91 0.002410616  46AX 97 0.004705136 
38AO 94 0.004547684  25AA 98 0.005793745 
25AA 97 0.007898462  11K 100 0.008511795 
56BH 97 0.007898462  51BC 101 0.010155368 
49BA 98 0.009321374  14O 103 0.014006577 
14O 99 0.010900021  33AI 103 0.014006577 
26AB 99 0.010900021  57BI 103 0.014006577 
22X 100 0.012629459  21W 104 0.016191753 
61BM 100 0.012629459  44AU 104 0.016191753 
24Z 101 0.01449947  73CA 104 0.016191753 
31AG 102 0.016494134  49BA 105 0.018521869 
48AZ 102 0.016494134  65BR 105 0.018521869 
27AC 103 0.018591606  87CP 105 0.018521869 
36AL 103 0.018591606  70BX 106 0.020965482 
53BE 103 0.018591606  74CB 106 0.020965482 
81CI 103 0.018591606  75CC 106 0.020965482 
83CK 103 0.018591606  100DD 106 0.020965482 
90CS 103 0.018591606  13M 107 0.023483023 
59BK 104 0.020764156  10J 108 0.026027489 
52BD 106 0.025196432  31AG 108 0.026027489 
21W 107 0.027375776  50BB 108 0.026027489 
55BG 107 0.027375776  18S 109 0.02854563 
89CR 107 0.027375776  45AW 109 0.02854563 
97DA 107 0.027375776  84CL 109 0.02854563 
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30AF 108 0.029471606  92CU 109 0.02854563 
43AT 108 0.029471606  96CZ 109 0.02854563 
84CL 108 0.029471606  102DF 109 0.02854563 
13M 109 0.03143773  7G 110 0.030979621 
37AM 109 0.03143773  36AL 110 0.030979621 
72BZ 109 0.03143773  86CO 110 0.030979621 
99DC 109 0.03143773  19T 111 0.033269147 
23Y 111 0.034799733  79CG 111 0.033269147 
54BF 111 0.034799733  101DE 111 0.033269147 
98DB 111 0.034799733  12L 112 0.03535382 
29AE 112 0.036112144  48AZ 112 0.03535382 
47AY 112 0.036112144  24Z 113 0.037175784 
78CF 112 0.036112144  91CT 113 0.037175784 
17R 113 0.037131341  26AB 114 0.038682365 
57BI 113 0.037131341  63BP 114 0.038682365 
35AK 114 0.037830144  4D 115 0.039828597 
73CA 114 0.037830144  30AF 116 0.040579446 
101DE 114 0.037830144  32AH 116 0.040579446 
71BY 115 0.038189621  52BD 116 0.040579446 
85CM 116 0.038199942  82CJ 116 0.040579446 
95CY 116 0.038199942  20U 117 0.040911586 
6F 117 0.037860823  47AY 117 0.040911586 
42AS 117 0.037860823  78CF 117 0.040911586 
74CB 117 0.037860823  43AT 118 0.040814607 
82CJ 117 0.037860823  55BG 118 0.040814607 
12L 118 0.037181543  94CX 118 0.040814607 
20U 118 0.037181543  69BW 119 0.040291555 
32AH 118 0.037181543  3C 120 0.039358773 
87CP 118 0.037181543  28AD 120 0.039358773 
102DF 118 0.037181543  62BO 120 0.039358773 
5E 119 0.036180515  93CW 120 0.039358773 
44AU 119 0.036180515  5E 121 0.038045051 
65BR 119 0.036180515  15P 121 0.038045051 
70BX 119 0.036180515  35AK 121 0.038045051 
94CX 119 0.036180515  53BE 121 0.038045051 
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1A 120 0.034884467  56BH 121 0.038045051 
11K 120 0.034884467  59BK 121 0.038045051 
60BK 120 0.034884467  64BQ 121 0.038045051 
2B 121 0.033327246  83CK 121 0.038045051 
4D 121 0.033327246  90CS 122 0.036390155 
18S 121 0.033327246  27AC 123 0.034442823 
28AD 121 0.033327246  61BM 123 0.034442823 
58BJ 121 0.033327246  71BY 123 0.034442823 
64BQ 121 0.033327246  88CQ 123 0.034442823 
75CC 121 0.033327246  97DA 123 0.034442823 
80CH 121 0.033327246  1A 124 0.032258389 
88CQ 121 0.033327246  23Y 124 0.032258389 
86CO 122 0.031548358  77CE 124 0.032258389 
15P 123 0.029591304  95CY 124 0.032258389 
33AI 123 0.029591304  16Q 125 0.029896181 
77CE 123 0.029591304  80CH 125 0.029896181 
93CW 123 0.029591304  6F 126 0.027416869 
10J 124 0.02750182  34AJ 126 0.027416869 
19T 124 0.02750182  40AQ 126 0.027416869 
46AX 124 0.02750182  41AR 126 0.027416869 
67BT 124 0.02750182  58BJ 126 0.027416869 
76CD 124 0.02750182  66BS 126 0.027416869 
100DD 124 0.02750182  85CM 126 0.027416869 
7G 126 0.023109263  37AM 127 0.024879928 
41AR 126 0.023109263  54BF 127 0.024879928 
69BW 126 0.023109263  99DC 127 0.024879928 
96CZ 126 0.023109263  9I 128 0.022341353 
45AW 127 0.020893606  68BU 128 0.022341353 
66BS 127 0.020893606  76CD 128 0.022341353 
92CU 127 0.020893606  29AE 129 0.019851756 
9I 129 0.016614912  17R 130 0.017454906 
39AP 129 0.016614912  38AO 130 0.017454906 
50BB 129 0.016614912  72BZ 130 0.017454906 
79CG 130 0.014613538  81CI 130 0.017454906 
3C 131 0.012735696  2B 131 0.015186762 
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8H 131 0.012735696  8H 131 0.015186762 
34AJ 131 0.012735696  42AS 131 0.015186762 
51BC 131 0.012735696  67BT 131 0.015186762 
68BU 131 0.012735696  98DB 131 0.015186762 
91CT 131 0.012735696  22X 132 0.013075008 
16Q 132 0.010997652  60BK 132 0.013075008 
40AQ 134 0.007977827  39AP 138 0.004268879 
       
       
GLUCOSA 90 - 135 CON GUÍA  GLUCOSA 93 - 140 SIN GUÍA 
MEDIA ARITMÉTICA 115.5294118  MEDIA ARITMÉTICA 117.2745098 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 10.43291239  
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 9.747461576 
Fuente: Evaluación de la implementación de la propuesta.   
Elaborado por:: Marco I. Santos Cevallos. 
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      Grafico 20-5: 2da. Muestra de la Glucosa Capilar en Ayunas, Campana de Gauss. 
       Fuente: IESS Hospital General Riobamba. 
       Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Analisis: 
De los datos obtenidos en la segunda semana de toma de muestra de la glucosa capilar se determina que el grupo “A” redujo su promedio de glucosa capilar a 
115.52 mg – dl, con una desviacion estandar de 10.43 mg – dl y el grupo “B” redujo su promedio de glucosa capilar a 117.27 mg – dl, con una desviacion 
estandar de 9.74 mg – dl, mostrando una diferencia significativa de acuerdo a las pruebas de normalidad.
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TERCERA MUESTRA DE GLUCOSA CAPILAR EN AYUNAS 
 
A los 21 días de iniciado el plan piloto para la implementación de la Guía Clínica que Fomente 
la Educación del Paciente Diabético, se realizó el último levantamiento de la información 
arrojando los siguientes datos: 
 
Tabla 32-5: 3ra. Muestra de la Glucosa Capilar en Ayunas. 
PACIENTES CON GUÍA CLÍNICA  PACIENTES SIN GUÍA CLÍNICA 
PACIENT
ES 
GLUCOS
AS 
DISTRIBUCI
ÓN NORMAL  
PACIENT
ES 
GLUCOS
AS 
DISTRIBUCI
ÓN NORMAL 
27AC 95 0.004413033  11K 97 0.003911037 
25AA 98 0.009776114  78CF 98 0.004632449 
21W 99 0.012315236  21W 98 0.004632449 
38AO 100 0.015250565  44AU 100 0.006364578 
49BA 100 0.015250565  70BX 100 0.006364578 
57BI 100 0.015250565  46AX 101 0.007382608 
48AZ 101 0.018565037  84CL 101 0.007382608 
56BH 101 0.018565037  62BO 101 0.007382608 
91CT 101 0.018565037  45AW 102 0.008504011 
13M 102 0.022216337  69BW 102 0.008504011 
14O 102 0.022216337  32AH 103 0.009727732 
97DA 102 0.022216337  18S 104 0.011050278 
26AB 103 0.026134595  47AY 104 0.011050278 
43AT 103 0.026134595  12L 106 0.013964257 
55BG 103 0.026134595  43AT 109 0.018827309 
60BK 103 0.026134595  51BC 109 0.018827309 
70BX 103 0.026134595  64BQ 109 0.018827309 
74CB 103 0.026134595  87CP 111 0.022190695 
76CD 103 0.026134595  10J 111 0.022190695 
89CR 103 0.026134595  48AZ 112 0.023840915 
72BZ 104 0.030222183  20U 112 0.023840915 
99DC 104 0.030222183  14O 113 0.025435996 
53BE 105 0.034356  56BH 113 0.025435996 
17R 106 0.038392471  63BP 114 0.026949355 
80CH 106 0.038392471  27AC 114 0.026949355 
119 
24Z 107 0.042175114  13M 115 0.028354488 
30AF 107 0.042175114  71BY 115 0.028354488 
67BT 107 0.042175114  100DD 116 0.02962573 
82CJ 107 0.042175114  23Y 116 0.02962573 
4D 108 0.04554421  61BM 116 0.02962573 
47AY 108 0.04554421  88CQ 116 0.02962573 
65BR 108 0.04554421  92CU 116 0.02962573 
94CX 108 0.04554421  75CC 117 0.030739026 
12L 109 0.048347808  90CS 117 0.030739026 
31AG 109 0.048347808  30AF 118 0.031672689 
32AH 109 0.048347808  101DE 118 0.031672689 
36AL 109 0.048347808  50BB 118 0.031672689 
61BM 109 0.048347808  82CJ 118 0.031672689 
71BY 109 0.048347808  102DF 118 0.031672689 
78CF 109 0.048347808  80CH 119 0.032408101 
85CM 109 0.048347808  73CA 121 0.033228619 
88CQ 109 0.048347808  89CR 121 0.033228619 
98DB 109 0.048347808  91CT 121 0.033228619 
2B 110 0.050453016  28AD 121 0.033228619 
20U 110 0.050453016  6F 121 0.033228619 
22X 110 0.050453016  19T 121 0.033228619 
37AM 110 0.050453016  41AR 121 0.033228619 
46AX 110 0.050453016  81CI 121 0.033228619 
52BD 110 0.050453016  95CY 121 0.033228619 
59BK 110 0.050453016  15P 123 0.033133416 
75CC 110 0.050453016  42AS 123 0.033133416 
84CL 111 0.051756414  22X 124 0.0327419 
101DE 111 0.051756414  97DA 124 0.0327419 
9I 112 0.052192482  17R 124 0.0327419 
15P 112 0.052192482  96CZ 125 0.032130342 
73CA 112 0.052192482  31AG 125 0.032130342 
19T 113 0.051739048  29AE 125 0.032130342 
62BO 114 0.050419163  60BK 125 0.032130342 
81CI 114 0.050419163  77CE 126 0.031311265 
95CY 114 0.050419163  57BI 126 0.031311265 
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1A 115 0.048299156  38AO 126 0.031311265 
23Y 115 0.048299156  26AB 126 0.031311265 
6F 116 0.045483111  36AL 126 0.031311265 
29AE 116 0.045483111  55BG 126 0.031311265 
42AS 116 0.045483111  65BR 127 0.03030119 
44AU 116 0.045483111  74CB 127 0.03030119 
87CP 116 0.045483111  83CK 127 0.03030119 
33AI 117 0.042104402  79CG 127 0.03030119 
41AR 117 0.042104402  67BT 127 0.03030119 
86CO 117 0.042104402  72BZ 127 0.03030119 
100DD 117 0.042104402  93CW 127 0.03030119 
102DF 117 0.042104402  76CD 128 0.02912008 
28AD 118 0.038315241  49BA 128 0.02912008 
68BU 118 0.038315241  40AQ 128 0.02912008 
83CK 118 0.038315241  35AK 128 0.02912008 
92CU 118 0.038315241  25AA 129 0.027790685 
18S 119 0.034275385  33AI 129 0.027790685 
54BF 119 0.034275385  2B 129 0.027790685 
93CW 119 0.034275385  86CO 129 0.027790685 
10J 120 0.03014115  98DB 129 0.027790685 
16Q 120 0.03014115  52BD 130 0.026337814 
50BB 120 0.03014115  1A 130 0.026337814 
58BJ 120 0.03014115  4D 131 0.024787574 
63BP 120 0.03014115  53BE 131 0.024787574 
79CG 120 0.03014115  5E 131 0.024787574 
90CS 120 0.03014115  54BF 131 0.024787574 
5E 121 0.026055777  58BJ 131 0.024787574 
35AK 121 0.026055777  66BS 131 0.024787574 
39AP 121 0.026055777  8H 132 0.02316659 
45AW 121 0.026055777  7G 133 0.021501265 
66BS 121 0.026055777  99DC 137 0.014880229 
77CE 121 0.026055777  59BK 138 0.013337687 
96CZ 121 0.026055777  85CM 138 0.013337687 
7G 122 0.022141903  3C 139 0.011872037 
3C 123 0.018496628  34AJ 139 0.011872037 
121 
11K 123 0.018496628  24Z 141 0.009211621 
51BC 123 0.018496628  9I 141 0.009211621 
8H 124 0.01518927  94CX 143 0.006950917 
34AJ 124 0.01518927  37AM 144 0.005975247 
40AQ 124 0.01518927  39AP 145 0.00510086 
69BW 125 0.012261623  16Q 146 0.00432419 
64BQ 131 0.002368729  68BU 155 0.000714624 
       
       
GLUCOSA 95 - 131 CON GUÍA  GLUCOSA 97 - 155 SIN GUÍA 
MEDIA ARITMÉTICA 111.9901961  MEDIA ARITMÉTICA 121.7941176 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 7.64366702  
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 11.97963473 
Fuente: Evaluación de la implementación de la propuesta.   
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
 
 
122 
 
                        Grafico 21-5: 3ra. Muestra de la Glucosa Capilar en Ayunas, Campana de Gauss. 
                               Fuente: IESS Hospital General Riobamba. 
                               Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Analisis: 
De los datos obtenidos en la tercera semana de haber iniciado con el plan piloto, se demuetsra que la glucosa capilar del grupo “A” se redujo su promedio 
de glucosa capilar a 111.99 mg – dl, con una desviacion estandar de 7.64 mg – dl, por otro lado, el grupo “B” elevo su promedio de glucosa capilar a 
121.79 mg – dl, con una desviacion estandar de 11.97 mg – dl, mostrando una diferencia significativa de acuerdo a las pruebas de normalidad. 
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5.4.3.1.  Generalidades de la aplicación del plan piloto: 
 
De forma semanal el equipo de trabajo de la clínica de crónicos metabólicos realizo un control de 
las GLICEMIAS CAPILARES en AYUNAS a los pacientes que integraron la muestra de estudio, 
los resultados que se obtuvieron fueron: 
 
      Tabla 33-5: Rango de Glicemia Capilar en Evaluación de la Propuesta. 
PERIODO PACIENTES CON LA GUÍA  PACIENTES SIN LA GUÍA 
SEMANA 1 160 – 200 160 - 200 
SEMANA 2 90 - 135 93 – 145 
SEMANA 3 95 – 131 97 - 155 
Fuente: Hospital General Riobamba. 
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Al iniciar el estudio los integrantes de los dos grupos ingresan con una GLICEMIA CAPILAR 
en ayunas en un rango de 160 – 200 mg – dl, esperando al finalizar el estudio que la mayoría de 
pacientes bajen la GLICEMIA CAPILAR en AYUNAS a un rango de 180 – 125 mg – dl, sin 
embargo, mientras pasaron los días de estudio se evidencio que el grupo “A” fueron normalizando 
su GLICEMIA CAPILAR en AYUDAS, a comparación del grupo “B” que únicamente conto con 
las indicaciones del personal médico. 
 
La variación de los resultados obtenidos en los grupos de estudio, son fruto de las estrategias 
aplicadas en cada uno de estos, puesto que los integrantes del grupo “A” quienes recibieron 
indicaciones por el personal médico el día de su consulta, se les entrego la GUÍA CLÍNICA 
EDUCATIVA PARA EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE DIABÉTICO y se les dio 
seguimiento del uso, alcanzaron un promedio de la glucosa capilar en la 3ra. semana de 111.99 
mg – dl, disminuyéndose a comparación de la 1ra. semana en 65,56 mg – dl y de la 2da.  en un 
3.53 mg – dl. En cambio, en el grupo “B” donde los pacientes recibieron únicamente las 
indicaciones el día de la consulta, se obtuvieron resultados alentadores en un principio pero 
opuestos al final, puesto que en la 3ra. semana el promedio de glucosa capilar fue de 121.79 mg 
– dl, disminuyéndose a comparación de la 1ra. semana 53.58 mg – dl y en comparación de la 2da. 
semana tuvo un incremento de 4.52 mg – dl, considerando que pacientes que iniciaron en la 
primera semana con glucosa capilar de 191 mg – dl, en la 2da. semana llegaron a 128 mg – dl y 
en la 3ra. semana se obtuvieron la glucosa capilar de 155 mg – dl, determinando que en el grupo 
“B” no se observó el mismo compromiso en el tratamiento de la enfermedad. 
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5.4.3.2.  Seguimiento del grupo “A” 
 
Dentro de las estrategias implantadas en la implementación de la propuesta se dio seguimiento a 
los pacientes pertenecientes al grupo “A” quienes contaron de la GUÍA CLÍNICA EDUCATIVA 
PARA EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE DIABÉTICO propuesta, se les realizo un pequeño 
cuestionario sobre el uso, entendimiento y aceptación que esta herramienta causo: 
 
1. Leyó la GUÍA CLÍNICA EDUCATIVA PARA EL TRATAMIENTO DEL 
PACIENTE DIABÉTICO. 
 
Tabla 34-5: Leyó la Guía Clínica Educativa para el Tratamiento del Paciente Diabético. 
 FRECUENCIA  PORCENTAJE 
SI 102 100% 
NO 0 0% 
TOTAL 102 100% 
Fuente: Estudio de Campo.  
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
2. Ha entendido el contenido de la GUÍA CLÍNICA EDUCATIVA PARA EL 
TRATAMIENTO DEL PACIENTE DIABÉTICO. 
 
Tabla 35-5: Ha entendido el contenido de la Guía Clínica Educativa para el Tratamiento del 
Paciente Diabético. 
 FRECUENCIA  PORCENTAJE 
Poco 0 0.00% 
Algo 0 0.00% 
Bastante 8 7.84% 
Todo 94 92.16% 
TOTAL 102 100.00% 
Fuente: Estudio de Campo.  
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
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3. La GUÍA ha servido como herramienta para incrementar sus conocimientos sobre la 
DIABETES. 
 
Tabla 36-5: L Guía ha servido como herramienta para incrementar sus conocimientos sobre la 
DIABETES. 
 FRECUENCIA  PORCENTAJE 
SI 102 100% 
NO 0 0% 
TOTAL 102 100% 
Fuente: Hospital General Riobamba  
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Análisis: 
 
Los resultados obtenidos de la encuesta realizada al Grupo “A”, evidencia que: 
 
 El 100% de pacientes leyeron la GUÍA CLÍNICA EDUCATIVA PARA EL 
TRATAMIENTO DEL PACIENTE DIABÉTICO.  
 El 92.16% de pacientes indica que ha entendido todo lo manifestado en la herramienta 
metodológica y el 7.84%, expone que ha entendido bastante. 
 El 100% de pacientes indica que la GUÍA CLÍNICA EDUCATIVA PARA EL 
TRATAMIENTO DEL PACIENTE DIABÉTICO ha servido como herramienta para que 
sus conocimientos de la enfermedad se incrementen.  
 
5.5.  Comprobación de la Hipótesis 
 
La hipótesis de la investigación planteaba “La implementación de una Guía Clínica permitirá 
educar a los pacientes diabéticos del Hospital General Riobamba, sobre el tratamiento y control 
de la enfermedad”, posterior al análisis de la implementada de la guía clínica en la muestra de 
estudio, se han obtenido los siguientes resultados: 
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Tabla 37-5: Porcentaje de pacientes con glicemia capilar en ayunas con parámetro estable y no 
estable. 
GRUPO*ESTABILIDAD tabulación cruzada 
 
ESTABILIDAD 
Total ESTABLE NO ESTABLE 
GRUPO A Recuento 101 1 102 
% dentro de GRUPO 99,0% 1,0% 100,0% 
B Recuento 60 42 102 
% dentro de GRUPO 58,8% 41,2% 100,0% 
Total Recuento 161 43 204 
% dentro de GRUPO 78,9% 21,1% 100,0% 
         Fuente: Análisis del Software SPSS versión 22.  
         Elaborado por:: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Finalizado el estudio de la implementación de la propuesta de investigación, se evaluaron los 
resultados obtenidos en los grupos de estudio, concluyendo que en promedio se consiguió 
controlar el nivel de glucosa del grupo “A”, quienes recibieron indicaciones el día de la consulta, 
se les entregó la GUÍA CLÍNICA EDUCATIVA PARA EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE 
DIABÉTICO y se les dio seguimiento del uso, mientras que el grupo “B” el cual conto únicamente 
con las indicaciones médicas el día de la consulta, obtuvo una mejoría en sus niveles de glucosa 
sin embargo sus resultados no igualaron a los alcanzados por el grupo “A”. 
 
La Tabla 37-5 muestra que el 99.00% de los integrantes del grupo “A” al culminar la 3ra semana 
de estudio se encuentran dentro de la lista de pacientes que tienen controlada la glucosa, en 
cambio, del grupo “B” el 58.80% de pacientes se encuentra con una glucosa controlada. Por otro 
lado, el 1.00% y el 41.02% de pacientes que integraron el grupo “A” y “B”, respectivamente, 
bajaron sus niveles de glucosa a comparación del inicio de la investigación, sin embargo, 
finalizado el estudio sus glucosas no se estabilizaron dentro de los parámetros deseados, siendo 
esta una potencial población que podría tener en el futuro complicaciones y lesiones severas en 
la salud, con estos resultados se demuestra la necesidad de continuar educando al paciente, para 
que adopte una cultura en salud, desarrollen conciencia de enfermedad y eviten complicaciones 
que puedan acarrear hasta la muerte.  
 
Para conocer si las variables de estudio están relacionadas o no, a continuación se comprueba la 
aceptación o rechazo de la Hipótesis Alterna, a través del uso del estadístico Chi - cuadrado, que 
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será resulto desde su fórmula tradicional 𝐱𝟐𝒄𝒂𝒍𝒄 = ∑
(𝑓𝑜−𝑓𝑒)2
𝑓𝑒
 , y mediante el software estadístico 
SPSS.  
 
5.5.1. Aplicación del estadístico Chi-cuadrado calculado. 
 
Formula 𝐱𝟐𝒄𝒂𝒍𝒄: 
𝐱𝟐𝒄𝒂𝒍𝒄 = ∑
(𝑓𝑜 − 𝑓𝑒)2
𝑓𝑒
 
 
fo= Frecuencia de Valor Observado.  
fe= Frecuencia de Valor Esperado. 
 
Nivel de Significación: 0,05 
 
Hipótesis: 
 
H-0: La implementación de una Guía Clínica no permite educar a los pacientes diabéticos del 
Hospital General Riobamba, sobre el tratamiento y control de la enfermedad. 
 
H-1: La implementación de una Guía Clínica permite educar a los pacientes diabéticos del 
Hospital General Riobamba, sobre el tratamiento y control de la enfermedad.  
 
 Tabla de Contingencia – Frecuencia observada 
 
Tabla 38-5: Porcentaje de Tabla de Contingencia – Frecuencia observada, Chi Cuadrado 
calculado 
 ESTABILIDAD DEL PACIENTE 
GRUPOS DE ESTUDIO  ESTABLE  NO ESTABLE 
GRUPO “A” CON GUÍA  101 1 
GRUPO “B” SIN GUÍA  69 33 
Fuente: Evaluación de la implementación de la propuesta.   
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
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 Calculo de la Tabla de Frecuencias Esperada 
 
Tabla 39-5: Tabla de frecuencia esperada – Chi Cuadrado calculado. 
101 1 102 FILA A 
69 33 102 FILA B 
170 34 204  
COLUMNA A COLUMNA B   
      Fuente: Evaluación de la implementación de la propuesta.   
        Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Fe1: 
𝑆𝑢𝑚𝑎 𝐶𝑜𝑙𝑢𝑚𝑛𝑎 𝐴∗𝑆𝑢𝑚𝑎 𝐹𝑖𝑙𝑎 𝐴
𝑆𝑢𝑚𝑎 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝐷𝑎𝑡𝑜𝑠
 , Fe1: 
170∗102
204
, Fe1: 
17340
204
, Fe1: 85 
Fe2: 
𝑆𝑢𝑚𝑎 𝐶𝑜𝑙𝑢𝑚𝑛𝑎 𝐴∗𝑆𝑢𝑚𝑎 𝐹𝑖𝑙𝑎 𝐵
𝑆𝑢𝑚𝑎 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝐷𝑎𝑡𝑜𝑠
 , Fe1: 
170∗102
204
, Fe1: 
17340
204
, Fe1: 85 
Fe3: 
𝑆𝑢𝑚𝑎 𝐶𝑜𝑙𝑢𝑚𝑛𝑎 𝐵∗𝑆𝑢𝑚𝑎 𝐹𝑖𝑙𝑎 𝐴
𝑆𝑢𝑚𝑎 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝐷𝑎𝑡𝑜𝑠
 , Fe1: 
34∗102
204
, Fe1: 
3468
204
, Fe1: 17 
Fe4: 
𝑆𝑢𝑚𝑎 𝐶𝑜𝑙𝑢𝑚𝑛𝑎 𝐵∗𝑆𝑢𝑚𝑎 𝐹𝑖𝑙𝑎 𝐵
𝑆𝑢𝑚𝑎 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝐷𝑎𝑡𝑜𝑠
 , Fe1: 
34∗102
204
, Fe1: 
3468
204
, Fe1: 17 
 
 Tabla de Frecuencias Esperada 
 
Tabla 40-5: Tabla de frecuencia esperada – Chi Cuadrado calculado 
85 17 
85 17 
Fuente: Evaluación de la implementación de la propuesta.   
Elaborado por:: Marco I. Santos Cevallos. 
 
 Formula del Chi – Cuadrado calculado 
 
𝐱𝟐𝒄𝒂𝒍𝒄 = ∑
(𝑓𝑜 − 𝑓𝑒)2
𝑓𝑒
 
𝐱𝟐𝒄𝒂𝒍𝒄 =
(101−85)2
85
    +  
(1−17)2
17
      +  
(69−85)2
85
    + 
(33−17)2
17
     
𝐱𝟐𝒄𝒂𝒍𝒄 =
(16)2
85
    +  
(−16)2
17
      +  
(−16)2
85
    + 
(16)2
17
     
𝐱𝟐𝒄𝒂𝒍𝒄 =  
256
85
   +  
256
17
   +  
256
85
   + 
256
85
    
𝐱𝟐𝒄𝒂𝒍𝒄 = 3,0117 + 15,0588 + 3,0117 + 15,0588 
𝐱𝟐𝒄𝒂𝒍𝒄 = 36,141 
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 Calculo del Grado de Libertad 
 
o V: (Cantidad de filas -1) (Cantidad de columnas – 1) 
o V: (2 -1) (2 – 1) 
o V: 1 
 
 Valor del Parámetro 
 
o P = (1 – Nivel de Significancia) 
o P = (1 – 0,05) 
o P = 0,95 
 
 Tabla para valores del Chi Cuadrado Critico 
 
De acuerdo al grado de libertad calculado para esta investigación “V=1” y al valor del parámetro 
“P=0,95”, el Chi – cuadrado critico tiene el valor de 0,0039. 
 
 Grafico 22-5: Tabla para valores del Chi Cuadrado Critico. 
 Fuente: IESS Hospital General Riobamba. 
 Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
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 Resultado 
 
Si el Chi – cuadrado calculado es menor o igual que el Chi – cuadrado critico entonces se acepta 
la hipótesis nula, caso contrario la rechazamos.   
o Chi – cuadrado calculado ≤ Chi – cuadrado crítico.  
o 36,141 ≤ 0,0039 
 
Análisis: 
 
Al ser el “Chi – cuadrado calculado” mayor que el “Chi – cuadrado crítico”, rechazamos la 
hipótesis nula, por lo que se demuestra que las variables de estudio son dependientes 
 
5.5.2. Aplicación del estadístico Chi-cuadrado, SPSS.  
 
Tabla 41-5: Resultado de la prueba del Chi – Cuadrado SPPS.  
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl 
Sig. asintótica 
(2 caras) 
Significación 
exacta (2 caras) 
Significación 
exacta (1 cara) 
Chi-cuadrado de Pearson 49,534a 1 ,000   
Corrección de continuidadb 47,147 1 ,000   
Razón de verosimilitud 60,669 1 ,000   
Prueba exacta de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por 
lineal 
49,291 1 ,000   
N de casos válidos 204     
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 
21,50. 
b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
Fuente: Análisis del Software SPSS versión 22.  
Elaborado por: Marco I. Santos Cevallos. 
 
Análisis: 
 
La tabla No. 40 - 5, demuestra que mediante la aplicación del estadístico Chi - Cuadrado, las 
variables analizadas tienen valores con grado de significancia del 0,000 menor a 0,05 del error 
estándar, lo que evidencia la aceptación de la Hipótesis H1, rechazando la Hipótesis H0. 
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De los resultados analizados se evidencia la viabilidad de aplicar la GUÍA CLÍNICA 
EDUCATIVA PARA EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE DIABÉTICO como herramienta 
de apoyo al personal sanitario para que pueda trasmitir los conceptos preponderantes de la 
diabetes al paciente, y de esta forma conseguir una adherencia total al tratamiento a lo largo de la 
línea del tiempo.  
132 
 
CONCLUSIONES 
 
 La falta de empoderamiento del paciente diabético con la problemática de la enfermedad, 
ocasiona que en promedio se realicen de seis a siete consultas anuales en la especialidad de 
medicina general y familiar, ocupando el 25% de la capacidad instalada de las 
especialidades. 
 La creciente población de pacientes diabéticos ha incrementado los valores que la 
Institución cubre por su atención, al igual que pone en riesgo los recursos estatales en vista 
que el 41% de diabéticos corresponde a la población económicamente activa. 
 Del estudio de correlación entre las variables se observa que existe una alta correlación 
entre las variables analizadas. 
 La propuesta de la investigación permitirá una optimización de los recursos del Hospital 
General Riobamba, de tal forma que beneficiara en un ahorro del 58% de los recursos 
económicos, de igual manera reducirá el uso de la capacidad instalada (consultas per capital 
anuales) y mejorara la calidad de vida del paciente.  
 Desarrollado el estadístico Chi – Cuadrado se acepta la Hipótesis alternativa, por lo cual es 
viable la implementación de la GUÍA CLÍNICA EDUCATIVA PARA EL 
TRATAMIENTO DEL PACIENTE DIABÉTICO. 
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RECOMENDACIONES 
 
 Se deberá continuar trabajando en campañas de capacitaciones y prevención de la 
enfermedad, con la participación de la Institución con un equipo multidisciplinario (Medico 
Familiar – General, Nutricionista, Psicólogo y Enfermería),  
 Utilizar como herramienta de apoyo la Guía Clínica para el tratamiento en los pacientes que 
sean diagnosticados con Diabetes. 
 La estructura de la Guía Clínica para el tratamiento de pacientes con Diabetes, deberá ser una 
herramienta de apoyo al personal sanitario, que permita influenciar en los aspectos 
psicológicos de estos, ayudando así a llevar un mejor estilo de vida,  adecuado tratamiento de 
la patología y ahorro de recursos para la Institución.  
 Evaluar periódicamente el impacto de la implementación de la Guía Clínica en los pacientes 
diabéticos y actualizarla cada tres años, considerando aspectos sociales, económicos y 
culturales. 
 Iniciar investigaciones de las demás patologías tratadas en el Hospital General Riobamba, a 
fin de conocer las causas para la no adherencia del paciente al tratamiento y determinar 
estrategias que permitan mejorar el estilo de vida del enfermo y el entorno, y optimizar los 
recursos de la Institución y del Estado. 
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ANEXOS  
 
ANEXO A.  ENCUESTA  
CUESTIONARIO GENERAL PARA DETERMINAR LOS FACTORES QUE 
INCIDEN EN EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE DIABÉTICO EN EL 
HOSPITAL GENERAL RIOBAMBA. 
Objetivo: El objetivo del presente cuestionario es encontrar los factores que inciden en 
tratamiento del paciente diabético en el Hospital General Riobamba. 
Indicaciones: Lea detenidamente y marque con una X 
1. Sexo:   
Masculino     ______                  Femenino    ______ 
2. ¿En qué rango de edad se encuentra? 
18 a 30                    ____ 
31 a 50                    ____ 
51 a 60                    ____ 
61 en adelante        ____ 
 
3. ¿Qué clase de cobertura IESS posee?, si la respuesta es Jubilado, afiliado o 
beneficiario, continuar a la siguiente pregunta, caso contario agradecemos su 
colaboración.   
Jubilado                  ____ 
Afiliado                   ____ 
Beneficiario            ____ 
Ninguna                  ____ 
4. ¿Conoce que es la diabetes, sus causas y peligros?  
Si       ____ 
No              ____ 
 
5. Efectos emocionales a consecuencia de la diabetes. 
 
Enojo ______, Miedo _____, Tristeza _____, Angustia _____, Estrés _____, 
  
6. Autodeterminación sobre la diabetes. 
 
Que no puede vivir como quiero                   _____ 
Una persona enferma                                     _____ 
Que debería cambiar mi estilo de vida          _____ 
Otras  
______________________________________________________________________ 
 
7. ¿Realiza actividad físico?, Si la respuesta es SI, contestar la pregunta No. 8, 
de caso contrario pasar a la pregunta No. 9.  
Si  _____ 
No  _____ 
 
8. ¿Con que frecuencia realiza actividad física? 
Un día a la semana                      ____ 
Dos días por semana                    ____ 
Tres días por semana                   ____ 
Más de tres  días a la semana      ____ 
 
9. ¿Tiene alguna limitación para realizar actividad física?  
No   ____ 
Sí      ____ 
Describa: ____________________________________________________ 
 
10. ¿Recibió información previa sobre la dieta a seguir por su enfermedad? 
Sí ____ 
No ____ 
¿Dónde? ______________________________________________ ˆ  
11. ¿Tiene un plan de comidas?, Si la respuesta es SI por favor responda la 
pregunta No. 12, caso contario continuar con la pregunta No. 13.  
Sí ____ 
No ____ 
 
 
  
12. ¿Cumplimiento del plan de dieta? 
 0%-25%    ____ 
26%-50%   ____ 
51%-75%   ____ 
76%-100%    ____ 
 
13. ¿Con que frecuencia ve a su médico?  
Quincenal                ____ 
Mensualmente         ____ 
Bimensual               ____ 
Trimestralmente      ____ 
Semestral                 ____ 
Otras                        ____   
 
14. ¿Posee un mecanismo propio de SEGUIMIENTO - CONTROL, de todos los 
resultados de los análisis médicos efectuados a Ud., ¿en el año?  
Si  _____ 
No  _____ 
 
15. ¿Conoce Ud. Sobre la utilidad de una Guía Clínica de enfermedades? 
Si  _____ 
No  _____ 
 
16. Usaría una Guía para conocimiento y control de la enfermedad.   
Si  ____ 
No  ____ 
 
 
 
 
 
 
  
ANEXO (B): ENTREVISTA  
 
CUESTIONARIO DIRIGIDO AL PERSONAL MEDICO, PARA IDENTIFICAR 
LOS PUNTOS QUE INCIDEN EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE DESDE 
UNA ÓPTICA TÉCNICA MEDICA  
 
1. Cuáles son los beneficios que Brinda la Clínica de Crónicos Metabólicos del 
Hospital General Riobamba. 
 
2. De las patologías que son tratadas en la Clínica de Crónicos Metabólicos del 
Hospital General Riobamba, puede en listar en orden desde la que mayor 
incidencia tiene. 
 
3. El paciente crónico es responsable en el tratamiento médico. 
 
4. Desde la perspectiva médica, cuáles son los factores que inciden para que el 
paciente no cumpla eficientemente el tratamiento.  
 
5. Cuenta la Clínica de Crónicos Metabólicos del Hospital General Riobamba, 
con metodologías que faciliten la comprensión del paciente sobre el 
tratamiento que debe seguir.  
 
6. ¿Cree que es factible la elaboración de una Guía Clínica Educativa, como 
instrumento de apoyo al paciente para continuar con su tratamiento?, si, no 
¿Por qué? 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
ANEXO (C) PROFORMA 
 
Riobamba, 16 diciembre de 2017                     
IESS HOSPITAL GENERAL RIOBAMBA 
Ciudad. 
De mi consideración: 
Basados en las exigencias específicas requeridas para la impresión de folletos de información, me 
complace presentar ante Ud., la cotización de nuestros servicios, que detallo a continuación: 
PRO FORMA NÚMERO:  ADV-CHR-306 
INFORMACIÓN DEL CLIENTE:  IESS HOSPITAL GENERAL RIOBAMBA 
   
CANTIDAD DETALLE VALOR UNITARIO VALOR TOTAL 
5360 Folletos: 
- 36 páginas incluido portada y   
  contraportada, tamaño A5. 
  (14,85x21 cm. aproximadamente) 
- Impresión Full Color, tiro y retiro  
-  Papel Couché brillante 150 gr. 
- Grapado y refilado. 
0.99 5306.40 
SUBTOTAL: 
IVA 12%: 
TOTAL: 
5306.40 
   636.77 
5943.17 
 La forma de pago es 70% anticipado y 30% a la entrega de los productos. 
 El tiempo de entrega de los productos impresos es de mínimo 15 días laborables, según el 
cliente facilite la información en formato digital. (fotos, textos) y previa aprobación de los 
artes. 
 Esta proforma tendrá una validez de 15 días. 
 
Cordialmente, 
 
-------------------------------------------------          
Ing. Publio Enrique Escobar Chiriboga               
REPRESENTANTE LEGAL DE ADVANCE WEB DEVELOPMENT  & MULTIMEDIA 
  
 
ANEXO (D) ENCUESTA  
 
CUESTIONARIO GENERAL PARA CONOCER EL USO, ENTENDIMIENTO Y 
ACEPTACIÓN QUE DE LA GUÍA CLÍNICA EDUCATIVA PARA EL 
TRATAMIENTO DEL PACIENTE DIABÉTICO 
 
1. Leyó la GUÍA CLÍNICA EDUCATIVA PARA EL TRATAMIENTO DEL 
PACIENTE DIABÉTICO. 
 
2. Ha entendido el contenido de la GUÍA CLÍNICA EDUCATIVA PARA EL 
TRATAMIENTO DEL PACIENTE DIABÉTICO. 
 
3. La GUÍA ha servido como herramienta para incrementar sus conocimientos 
sobre la DIABETES. 
